یک مرد ۲۶ ساله به دلیل تورم دردناک کشاله ران راست به 


پزشک مراجعه می‌کند؛ او در عرض ۳ ساعت گذشته» چهار بار 
استفراغ کرده است. در معاینه, بیمار دهیدراته بوده و شکم او 
اندکی متسع است. یک تورم سفت و بزرگ که در لمس بسیار 
دردناک می‌باشد. در کشاله ران چپ دیده می‌شود و تا اسکروتوم 
ادامه دارد. پزشک موفق نمی‌شود که محتویات داخل ناحیه 
متورم را به داخل شکم برگرداند. تشخیص فتق اینگوئینال 
غیرمستقیم» غیرقابل برگشت. و کامل طرف راست تأیید شد. 


علت فتق اینگوئینال غیرمستقيم. باقی ماندن مادرزادی 
کیسه‌ای است که از لایه‌های پوشاننده شکم تشکیل می‌شود. 
این کیسه یک گردن باریک داشته و فضای داخلی آن؛ با حفره 
شکم ارتباط آزاد دارد. فتق‌های دیواره شکم شایع هستند. برای 
تشخیص و درک صحیح انواع مختلف فتق باید از آناتومی شکم 
در منطقه کشاله ران آگاه بود. به علاوه. بدون اطلاع از آناتومی 
منطقه نمی‌توان به عوارض فتق یا نحوه درمان آن پی برد. فتق 
ممکن است به صورت یک تورم ساده شروع شود. اما می‌تواند به 


اتساع شکم و استفراغ» ثانویه به انسداد روده و ناشی از فتق چند یک معضل تهدیدکننده حیات مبدل گردد. 
قوس روده به داخل کیسه فتق است. 
ردوس مطالب 
مرور کلی صفاق جداری دیواره خلفی شکم 
استخوان‌شناسی اعصاب دیواره‌ی قدامی خارجی شکم عضالات 
مهره‌های کمری شریان‌های دیواره‌ی قدامی خارجی 
قفسه سینه شکم آناتومی سطحی 
لگن وریدها شاخص‌های سطحی دیواره شکم 
عروق لنفاوی دیواره قدامی خارجی خطوط و صفحات شکم 
دیواره قدامی خارجی شکم شکم ربع‌های شکم 
پوست کانال اینگوئینال شاخص‌های سطحی احشاء شکم 
فاسیای عمقی اسکروتوم. بیضه و اپیدرم 
عضلات لب‌های بزرگ 
فاسیای عرضی 


فاسیای خارج صفاقی 


اهداف آمو‌زشی 

هدف این فصل مروری بر آناتومی پایه‌ای دیواره شکم می‌باشد. 

که براساس آن فهم ارتباطات عملکردی و توپوگرافی و اساس 

بیماری‌های شایع, درد اختلالات حرکتی» نقائص مادرزادی» 

تصویربرداری‌های پزشکی و معاینات سطحی عمومی حاصل 

می‌شود. 

۱. تشخیص استخوان‌های دیواره شکم و شاخص‌های مهم آنها 
و توصیف جنبه‌های عملکردی آنها. 

۲ تشخیص لایه‌های دیواره شکم و مقایسه غلاف عضله راست 
شکمی را در بالا و پایین خط مورب (منحنی) 

۳ تشخیص عضلات دیواره شکم و بیان اتصالات» عصبی و 
عملکرد آتها. 

۴ دتبال کردن توزیع عصب‌دهی حرکتی و حسی دیواره شکم و 
برش ساتهای تاک ره اسب اماب معحظی 

۵ توصیف جریان خون دیواره شکم و توصیف تنه اصلی و 
شاخه‌های شریانی مهم و وریدهای آن. 

۶ توصیف الگوی تخلیه لتفاوی دیواره شکم و دستگاه تناسلی 


مرور کلی 
شکم منطقه‌ای از تنه است که بین دیافراگم (در بالا) و دهانه 
لگن (در پایین) قرار گرفته است. شکم ناحیه‌ای از بافت نرم 
می‌باشد که قالب استخوانی کمی دارد. بنابراین دیواره شکمی 
سالم برای حمایت از محتویات شکم ضروری می‌باشد. 
مشکلات شایع شکمی شامل درد حاد. ورم و ترومای 
مختلفی است این مشکلات پیجیده‌تر می‌شوند. علاوه بر آن 
پزشک از طریق دیواره شکمی قابل انعطاف بسیاری از محتویات 
شکم را می‌تواند حس کند. بنابراین فهم ارتباطات فضایی 
ارگان‌ها با همدیگر و دیواره شکمی برای تشخیص کامل و 
صحیح ضروری می‌باشد. 


استخوان شناسی 

قفسه سینه همه یا بخشی از ارگان‌های شکمی فوقانی را 
می‌پوشاند (به عنوان متال: کبد» معده, طحال و کلیه‌ها). اسکلت 
شکمی شامل مهره‌های کمری» لبه قفسه سینه و عناصر 
استخوانی ایلیاک و پوبیس از لگن می‌باشد (شکل ۶۱). این 
ساختارها محلی برای اتصال عضللات دیواره شکمی می‌باشند و 
از ارگان‌های شکم حمایت مختصری می‌کنند. 


قصل ۶ بخش ۱-دیواره شکم ۰ ۲۱۵ 


۷ توصیف کانال ناینگوئینال محتویات آن و شاخص‌های 
سطحی آن. همچنین توضیح چگونگی ایجاد کانال, ارتباط 
آن با تدول بیضه در جنس مذکر و موقعیت کانال در چتس 

۸ تشخیص طناب اسپرماتیک و ساختارهای سازنده آن و 
توصیف ازتراطات زاین متانسب با ساختازهای دیوازه شک 

٩‏ تشخیص اسکروتوم. بیضه و اپیدیدیم و ساختارهای سازنده 
آنها و توصیف متناظر آنها در جنس موّنث. 

۰ توصیف ساختارهای دیواره خلفی شکم و تشخیص عضالات 
دیواره خلفی شکم» اتصالات آنها؛ عصبدهی و عملکرد 
اصلی آنهد 

۹ تشخیص انواع مختلف هرفی‌های دیواره شکم. 

و تشحیص نواحی سطحی دیواره شکم» شاخص‌های سطحی 
قاط لس سای مب فاقب 


اروت و۱۹ 
نامز 
0نمطام 6 
2۲۵۵55 
اقاوهت 
2۲0 ۱۳ 
یرت وت 
5۱ ۱۱1206 
ات ات۱۱۰ 
5۷ 20[ 2 ۱۱۱۵۵ 
۲ ۸۲۱۱6۲۱0۲ 
6 86:ا 
ااناوما 
192۳90۸ 
ءاحااظ 
ریت۱۰ 
اهنطمعا 
۱۳۰ 


۵۱ ۴96 واطنام عنویوطع5 


شکل ۶-۱ حاشیه دنده‌ای واستخوان‌های شکم. 
مهره‌های کمری 

تنه هرمهره (شکل ۶-۲) حجیم و قلوه‌ای‌شکل است و بخش 
اعظم وزن بدن را تحمل می‌کند. پنجمین مهره کمری با 
قاعده‌سا کروم درمحل مفصل لومبوساکرال مفصل می‌شود. 


۶ آناتومی بالینی اسنل 


۷۵۲۱۵۵۲۵۱ 0 


زوائد عرضی بلتد و پهن هستند و محلی برای اتصال بسیاری از 
عضلات دیواره شکم می‌باشند. 

دیسک‌های بین‌مهره‌ای (شکل ۶۲) در ناحیه کمر 
ضخیم‌تر از دیگر قسمت‌های ستون مهره‌ای هستند. این 
دیسک‌ها به شکل گوه بوده و مسوّول تقعر خلفی طبیعی در 


ستون مهره‌ها در ناحیه کمری یا لوردوز" هستند. 


قفسه سببه 

آناتومی 8 سینه با جزئیات در فصل ۴ توضیح داده شد. 
اجزایی که بیشترین ارتباط ر با دواره شکم درند شامل: زاکده 
گزیفوئید استرنوم. لبه دنده‌ای (غضروف دنده‌ای ۷ ۱7 ۱۰) و 
دنده‌های تحتانی می‌باشند. (شکل ۶-۱) باید توجه کرد که سر 
دنده دوازدهم یک رویه برای مفصل شدن با تنه دوازدهمین 
مهره سینه‌ای دارد. انتهای قدامی آن نوک‌تیز بوده و یک 
غضروف دنده‌ای کوچک دارد که در عضلات دیواره قدامی شکم 
فرو رفته است. در اکثر افراد. طول آن بسیار کوتاه است؛ به 
گونه‌ای که از کنار خارجی عضله ارکتور اسپینه در ناحیه کمر فراتر 


نمی‌رود. 


لکن 
ایلیوم با خاصره همراه با ایسکیوم و پوبیس, استخوان هیپ را 
می‌سازد (شکل ۶-۱ و ۴ این سه بخش, در استابولوم به 
یکدیگر متصل می‌شوند. سطح داخلی ایلیوم توسط خط قوسی ! 
به دو بخش تقسیم می‌شود. در بالای این خط: یک سطح مقعر 
به نام حفره ایلیاک" قرار دارد؛ در پايین آن یک سطح تخت 


1۱۱۱6۲۷6۲۱6۵۲۵ 


۸ 0۱۵ باانوع۱۵ ۲۱0۲واووع 


۱۷۵۲۱۵۵۲۵۱ 
۱00165 
ا۱۱۱6۲۱۷۵۲۱۵۵۲ 

»دزم 
وناوهمانام عناوامیی 
وناوه10۴] وناانامم 


٩)2901005 
۰ توبات‎ 
50۱2 ۷۵ 


انیت یرت ۱۳۰ 
۱12۳ 


۱8/6۲6۵۱۳۵5 
تلفتتییات ۰ 


۸ 0:۵ نانو۱۵0 0۲ ۲عاصم۸۵ 


شکل ۶.۳ مقطع ساژیتال بخش کمری ستون مهره‌هاکه 
دیسک‌های بین مهره‌ای و رباط‌ها را نشان می‌دهد. 


۷0 دبه‌عناا 


کباا20۴ا6۵ 
۵۹۵۵ ۱۵۱۲۱۵۵۲۵۲۱ ۹ 


1 ۸۵6 
توت توت ها ۱۵۷۵۵۷ جمموارم 
7 ۳6 ۱ مه 
وتو مت ۱۰/۰ 


۶ هاطانام۱0ا۱ 


ام اعنطمعا 
۵ ۳2۵6۱۵۵۱ 
6 :هب۴ 
اعزطمع 
۱۵۱۵0 
0 001۱۲۵۱0۲ 
شکل ۶.۴ نمای داخلی استخوان هیپ راست. 
ِ ۵ نکات بالینی 
تظاهرات عمومی دیواره شکم ۳ 


دیواره شکمی طبیعی نرم و قابل انعطاف است و با تنفس به داخل ۱ 
و خارج کشیده می‌شود. شکل شکم متفیر است و به تون عضلات ‏ 
| آن و میزان چربی موجود در بافت زیر جلدی بستگی دارد. 
عضلات ورزیده یا وجود چربی زیاد می‌توانند موانعی در جهت 


لمس احشاء شکم باشند. 


عنو10۲00 -1 


6 2۳00۵16 -2 
موم عهاز -3 


آه ۵۲۵6 ۸۳۱۵۲۵۲ 
۱۳۵۲۵۵0 5۵۷6۳۱۱ 
۱۳۷6 


اه ۵۲۵۳۴6۲ اه)8اها 
۵ 596۷6۱۱۱ 


شکل ۶-۵ 
قدامی شکم. 


درماتوم‌ها و توزیع اعصاب جلدی بر روی دیواره 


وجود دارد که در ادامه سطح داخلی پوبیس و ایسکیوم قرار 
می‌گیرد. باید توجه کرد که خط قوسی ایلیوم» بخش خلفی خط 
ایللوپکتینه آل را می‌سازد و خط پکتینهآل» بخش قدامی خط 
ایلتوپکتینهآل را تشکیل می‌دهد. خط ایلئوپکتینهآل به طرف جلو 


کشیده می‌شود. 


آناتومی رادیوگراقیک 
تصاویر اسکلت شکمی در فصل ۷ آمده است. 


ساخنمان دیواره قدامی -خارجی شکم 
دیواره قدامی شکم از: 

پوست 

فاسیای سطحی 

فاسیای عمقی 

عضلات 

فاسیای عرضی 

فاسیای خارج صفاقی 

صفاق جداری تشکیل شده است. 


بوست 
پوست اتصال سستی به ساختارهای زیرین دارده بجز در ناحیه 
ناف که به بافت اسکار چسبیده است. خطوط تقسیم ۱ طبیعی در 


۲0 اع۲عاها 


فصل ۶ بخش ۱-دیواره شکم ‏ ۲۱۷ 


٩26۲0۲ 6019851110 ۷ 


1 و . 
۷ ۱۵ اعوو80۱ ۱219۲0۲ 
شکل یک عصب‌دهی سگمتتال دیواره قدامی شکم (چپ) و 
خونرسانی به دیواره قدامی شکم (راست). 
3 و نکات بالینی 
برش‌های جراحی 


حتی‌المقدور باید تمام برشهای جراحی در جهت خطوط تقسیم . 
آنجام شودکه در این مناطق, دسته‌هایی از الیاف کلاژن در درم به 

موازات هم قرار گرفته‌اند. برشی که در امتداد خطوط تقسیم باشد . 
اسکار باریکی بر جای خواهد گذاشت, در حالی که برشی که 
خطوط تقسیم را قطع می‌کند. اسکار بزرگی بر جای می‌گذارد. . . 


پوست. پیوسته بوده و به صورت تقریباً اققی به سمت پایین و 
جلو بر روی تنه امتداد می‌یابند. ناف اسکاری است متراکم که 
محل اتصال طناب نافی در جنین را نشان می‌دهد؛ ناف بر روی 
مک اگم لته انست )دس ماب با موز 


ده 

عصب‌دهی جلای به دیواره شکمی قدامی از شاخ قدامی شش 
عصب سینه‌ای تحتاتی و اولین عصب کمری می‌باشد (شکل 
۵۶ و ۶۶). اعصاب سینه‌ای, پنج عصب بین‌دنده‌ای تحتانی و 
اعصاب ساب‌کوستال هستند؛ اولین عصب کمری به صورت دو 


6 0۶ وعص -[ 


5۳۳۰٩1۱٩1٩111۰ 


۸ آناتومی بالینی اسنل 


۱ ۳ ۱۴۵۲۵۵۱6 ا2واها 
کنام۳6 20۲12 وز مزه 


۳۲۵۲21۳۵62 5 


شکل ۶-۷ وریدهای سطحی دیواره قدامی شکم. قزسشست 
چپ. آناستوزهای بین وریدهای سیستمیکک و ورید باب از طریق 
وریدهای پاراآمبیلکال. فلش‌ها جهت حرکت خون در زمانیکه 
ورید باب مسدود باشد را نشان می‌دهند. در سمت راست. آناستوز 
بین ورید توراسیکك خارجی و ورید اپی‌گاستریکک سطحی دیده 
می‌شود. این حالت زمانکه ورید اجوف فوقانی با تحتانی مسدود 
باشده دیده می‌شود. 


عصب ایلیوهایپوگاستریک و ایلیواینگوئینال می‌باشد. 

درماتوم 17 در اپی‌گاستر روی زائده گزیفوئید قرار دارد. 
قباوس ۳10 شام قاف رنه و قرماتوم انا درس یال ربا 
اینگوئینال و سمفیز پوبیس قرار دارد. درماتوم‌ها و توزیع اعصاب 
جلدی در شکل ۶۶ نشان داده شده‌اند. 


خون‌رسانی 

پوست در نزدیکی خط وسط توسط شاخه‌های شریان‌های 
اپی‌گاستریک فوقانی و تحتانی خون‌رسانی می‌شود (شکل ۶). 
پوست پهلوها توسط شاخه‌های شریان‌های بین‌دنده‌ای» کمری و 
سیرکومفلکس ایلیاک عمقی خون‌رسانی می‌شود. به‌علاوه» خون 
پوست ناحیه اینگوئینال از شریان‌های اپی‌گاستریک سطحی» 
سیرکومفلکس ایلیاک سطحی, پودندال خارجی سطحی و 


شاخه‌های شریان فمورال تأمین می‌شود. 


ور بدها 

وریدها عمدتاً در بالا از طریق ورید توراسیک خارجی به ورید 
آگزیلاری و در پایین از طریق ورید اپی‌گاستریک سطحی و ورید 
صافنوس بزرگ به ورید فمورال تخلیه می‌شوند (شکل 7-). 


فاسیای سطحی 

فاسیای سطحی را می‌توان به یک لایه چربی سطحی یا 
فاسیای کامپر ! و یک لایه غشایی عمقی یا فاسیای اسکارپا" 
تقسیم کرد (شکل ۸ء۶). لایه چربی در امتداد چربی سطحی بر 
روی قسمت‌های دیگر بدن بوده و ممکن است ضخامت آن 
بسیار زیاد باشد (۲ ایتیخ 40 سانتی‌متر] با بیفظر در اقراد. خاق) 


حِ ۶ ۱۳9۵ لایه غشایی نازک بوده» با عبور به طرفین و بالا به تدریج محو 


می‌شود و به ترتیب» در امتداد فاسیای سطحی پشت و 
قفسه‌سینه قرار می‌گیرد. لایه غشایی در پایین به طرف جلوی 
ران می‌آید و در اینجا به اندازه یک پهنای انگشت در زیر رباط 


0 ا۲ومرری اینگوئینال» به فاسیای عمقی ملحق می‌شود. در خط وسط در 


پایین» لایه غشایی فاسیا به پوبیس متصل نمی‌شود. بلکه یک 
غلاف لوله‌ای برای پنیس (یا کلیتوریس) می‌سازد. در پایین در 
پرینه, اين لایه به دیواره اسکروتوم (یا لب‌های بزرگ) وارد 
می‌شود. لایه سطحی با عبور از اینجا به لبه‌های قوس پوبیس 
در هر طرف متصل می‌شود؛ به اين لایه در اینجا فاسیای کل۲ 
می‌گویند. اين لایه در عقب به جسم پرینثال و حاشیه خلفی 
غشاء پرینتال متصل می‌شود (شکل ۶۸1۶). در اسکروتوم. لایه 
چربی فاسیای سطحی به صورت یک لایه نازک از عضله صاف 
موسوم به عضله دارتوس " نمایان می‌شود. لایه غشایی فاسیای 
سطحی به صورت یک لایه مجزا باقی می‌ماند. 


فاسیای عمقی در دیواره قدامی شکم صرفاً یک لایه نازک از 
بافت همبند است که عضلات را می‌پوشاند؛ اين لایه دقیقاً در 
عمق لایه غشایی فاسیای سطحی قرار دارد. 


عضلات دیواره قدامی خارجی شکم 

عضللات دیواره قدامی خارجی شکم شامل سه صفحه نازک و 
پهن هستند که در جلو به صورت نیامی* هستند؛ اين سه عضله 
از خارج (سطحی) به داخل (عمقی) عبارتند از مایل خارجی* 
مایل داخلی" و عرضی" (شکل ٩ع).‏ این عضلات متناظر 
شکمی عضلات بین دنده‌ای هستند. به علاوه» در هر طرف خط 


مه اه داعده؟ -۱ 
منعوم] "و00۱6 -3 


هع12 5 ٩۹6۵۲۲۵‏ -2 
۷۶ 10۲۱085 -4 
عنامتعط20 -5 

6بوناطه امصهه -6 


دناوتع 1۱۲۵۵۵۷ -8 عسوناطاه افصهاها -7 


سسس ۳۲ 


۲ ۳۵۸۱ 
(ونه‌عع] 050086۲5) 


۲ ۱۵۲۱۵۲۵۲0۲۵۱۷۶ 
(دامعع] 5027225) 


شکل ۶۸ 


دامعها لعامز۲/ممن٩‏ 


۲ ۴۲۵۱۱۷ 
اتارات ۱9 (وتموه] 062۳۱۵6۲5) 
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.نمای قدامی. نحوه قرارگیری لایه چربی و لایه غشایی فاسیای سطحی در بخش تحتانی دیواره قدامی شکم. به خط اتصال 


بین لایه غشایی و فاسیای عمقی ران (فاسیا لاتا) توجه کنید. 18. نمای ساژیتال. به اتصال لابه غشایی به کنار خلفی غشاء پرینثال توجه کنید. 
پیکان‌ها مسیری راکه ادرار در پی پارگی پیشابراه طی می‌کند: نشان می‌دهند. 


۹1 و نکات بالینی 


لایه عشابی قاسیای سطحی و نشت ادرار ۹ 


| لایه غشایی فاسیای سطحی از نظر بالینی مهم است. زیرا در زیر 

آن یک فضای بالقوه و بسته وجود دارد که به داخل ران باز نمی‌شود, 

بلکه از راه پئیس واسکروتوم, در امتداد بن‌بست پرینه‌ای سطحی قرار 

| می‌گیرد. به دنبال پارگی پیشابراه آلتی, ادرار ممکن است به اسک‌روتوم, 

پرینه و پنیس راه یابد و سپس به بخش تحتانی دیواره قدامی شکم در 

عمق لایه غشایی فاسیا وارد شود. ادرار به ران وارد نمی‌شود. زیرا این 
لایه به فاسیا لا تا می چسبد (شکل ۶۸). 

اکثر جراحان وقتی زخم‌های شکمی را می‌بندند, 

| قسمت‌های جدا شده لایه غشایی فاسیای سطحی را به صورت 

پیوسته به هم بخیه می‌زنند. این کار موجب تقویت زخم در حال 

| التیام. پیشگیری از کشیدگی اسکار شده و نتیجه قابل قبول‌تر از 

| نظرزیبایی حاصل می‌شود. 


قدامی خارجی شکم در جدول ۶-۱ خلاصه شده است. 


عضله مایل خارجی 
عضله مایل خارجی یک ورقه عضلانی نازک و پهن می‌باشد که 
اکثر الیاف آن به یک آپانوروز عریض (پهن) منتهی می‌شوند. 
(شکل ۶۱۰ و ۶٩‏ توجه داشته باشید که خلفی‌ترین الیاف این 
عضله از لبهآزاد خلفی‌اش به ستیغ خاصره فرود می‌آیند. 

یک شکاف مثلثی در نیام عضله مایل خارجی دقیقاً در بالا و 
داخل تکمه پوبیس وجود دارد که به آن حلقه اینگوئینال 
سطحی " می‌گویند. طناب اسپرماتیک (یا رباط گرد رحم) از درون 
این حلقه عبور کرده و فاسیای اسپرماتیک خارجی (یا پوشش 
خارجی رباط گرد رحم) را از لبه‌های این حلقه همراه خود می‌برد 
(شکل‌های ۶۱۲ و ۶-۱۱ 

کنار تحتانی این نیام از بین خار خاصره‌ای قدامی فوقانی و 
تکمه پوبیس بر روی خود به عقب منعطف می‌شود و رباط 
اینگوئینال را تشکیل می‌دهد (شکل‌های ۶-۱۳ ۶۱۴و ).از 


وسط در جلو, یک عضله عمودی و پین به نام مستقیم شکمی" قرار انتهای داخلی این رباطء رباط لاکونار؟ به عقب و بالا به طرف 
دارد (شکل ۶۱۰), نیام سه عضله فوق‌الذکر به صورت‌صفحاتی به 

ف جلو آمده و عضله مستقیم ۵ ۱ ۹ ٩‏ ا ا ی 
۳ و ۱ 2 تن شکمی در بر می‌گیرن و بدین عاصتصطم0هاع فنااهع( - 
ترثیب غلاف رکتوس ۳ می‌سازند. بخش تحتانی غعلاف رکتوس 
ممکن است یک عضله کوچک موسوم به عضله هرمی" داشته 
باشد. جزئیات اتصالات» عصب‌دهی و عملکرد عضلات دیواره 


6ص کااهلنهز رم - 


عص (دصتنوط اقا تناو - 


| اس یا نیا حل 


اصعصهعا۱ ۲مصتها - 


۳۳۰ 


۶٩ شکل‎ 


جدول ۶.۱ 


مایل خارجی 


| مایل داخلی 


ناتومی بالینی اسنل 


ت 


عضلات دیواره قدامی شکم 


| فاسیای کمری» ستیغ 
ایلیاک» دو سوم خارجی 
رباط اینگوئینال 


. تحتانی, فاسیای کمری» 
| ستیغ ایلیاک» یک سوم 
خارجی رباط اینگوئینال 
| سمفیز پوبیس و ستیع 
پوبیس 


باس سس خی حچت 
سطح قدامی پوبیس 


زائده گز یفوئید. خط سفید. 
ابلیاک» تکمه پوبیس 


سه دنده تحتانی و غضروف 
دنده‌ای آنها,؛ زانده 
گزیفوئیه خط سفید» 
سمفیز پوبیس 

زائده گزیفوئید, خط سفید, 
سمفیز پوبیس 


پنجم» ششم و هفتم و 
زائدهگزیفوئید 


۳ 
غضروف‌های دنده‌ای 


شش عصب سینه‌ای 
ایلیوهیپوگاستریک و 
ایلیواینگوئیتال (ال) 


شش عصب سینه‌ای 
ایلیوهیپوگاستریک و 
ایلیواینگوئینال (1۱) 
شش عصب سینه‌ای 
تحتانی و اعصاب 
ایلیوهیپوگاستریک و 
ایلیواینگوئینال (ا,1) 


اروت ۱2۱۰ 
9 ناو 
۸ 


ورقه عضلاتی در دیواره قدامی خارجی شکم. ۸. مایل خارجی - 18. مایل داخلی -). عرضی شکمی 


از محتویات شکم حمایت می‌کند؛ 
محتویات شکم را تحت فشار 
قرار می‌دهد؛ به فلکسیون و | 
روتاسیون تنه کمک می‌کند؛ به 
بازدم عمیقء دفع ادرار و مدفوع» 
زایمان و استفراغ کمک می‌کند. 

همانند بالا 


محتویات شکم را تحت فشار قرار | 
می‌دهد. 


محتویات شکم را تحت فشار قرار | 
می‌دهد و موجب فلکسیون ستون , 
مهره‌ها می‌شود؛ عضله فرعی | 
بازدم. 


عو۳۵6۵ ۱۵/0۱0 
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اتویوت زرا اروت 3 
ویاوااداه وبوناداه 
رو توت زیر 


وامو۲ 5باه56 


506۲۲۳8۷6 0 


9 اعننوطا اهع] 88۲ 


شکل ۶-۱۰ نمای قدامی عضله رکتوس شکم و غلاف رکتوس. 
در سمت چپ: بخشی از دبواره قدامی غلاف برداشته شده تا عضله 
رکتوس و فواصل تاندونی آن مشخص گردد. در سمت راست: 
دیواره خلفی غلاف رکتوس مشاهده می‌شود. لبه خط قوسی در 
سطح خار خاصره‌ای قدامی فوقانی مشاهده می‌شود. 


خط پکتینه آل بر روی شاخ فوقانی پوبیس می‌رود (شکل ۶-۱۴و 
۶۳). لبه تیزء آزاد و هلالی‌شکل آن. کنار داخلی حلقه رانی" را 
می‌سازد (صفحات بعد را ببینید). رباط لاکونار پس از رسیدن به 
خط پکتینه‌آل. در امتداد ضریع ضخیم‌شده موسوم به رباط 
پکتینه آل قرار می‌گیرد. 

بخش خارجی لبه خلفی رباط اینگوئینال. مبداً قسمتی از 
عضلات مایل داخلی و عرضی شکم است (شکل ۶۱۰ ٩۶و‏ 
۳-). فاسیای عمقی ران موسوم به فاسیا لاتا" به کنار تحتانی 
و گرد رباط اینگوئینال متصل می‌شود (شکل ۸ع. 


عضله ما یل داخلی 

عضله مایل داخلی نیز یک صفحه عضللانی پهن و نازک است که 
در عمق عضله مایل خارجی قرار گرفته است؛ اکثر الیاف آن عمود 
بر الیاف عضله مایل خارجی قرار گرفته‌اند (شکل 6٩‏ عضله 
مایل داخلی یک کنار تحتانی آزاد دارد که بر روی طناب 
اسپرماتیک (یا رباط گرد رحم) قوس می‌زند و سپس در پشت آن 
پایین می‌اید تا به ستیغ پوبیس و خط پکتینه‌آل متصل شود 


۱062 6۵۵۵ 


فص ۳ بعش ا-دیعاره شم ۷۲۲۱ 
(شکل ۶-۱۴ و ۶-۱۵). پایین‌ترین الیاف وتری در نزدیک انتهای 
خود به الیاف مشابهی از عضله عرضی شکم ملحق می‌شوند و 
وتر مختلط " را می‌سازند (شکل ۶۱۴ و ۶-۱۵). وتر مختلط در 
داخل به خط سفید متصل می‌شود. اما کنار خارجی آن آزاد است. 

طناب اسپرماتیک (یا رباط گرد رحم) در هنگام گذر از زیر 
کنار تحتانی عضله مایل داخلی, تعدادی از الیاف عضلانی آن را با 
خود به همراه می‌برد که عضله کر ماستر نامیده می‌شود (شکل 
۶۴ ۱۵1-). فاسیای کر ماستر یک " واژه‌ای است که برای 
توصیف عضله کرماستر و فاسیای آن به کار می‌رود. عضله 
کرماستر بر طتاب اسپرماتیک کش وارد کرده و باعث بالا با 
پایین رفتن بیضه می‌شود. 


عضله عرضی 
قله غرظی چگ صفحه حقلاشی. فازگ استه گنه فر عم 
عضله مایل داخلی قرار گرفته و الیاف آن به صورت افقی به 
طرف جلو می‌آیند (شکل *ع). پایین‌ترین الیاف وتری به الیاف 
مان ار عشله مایل تاعلی طحن می‌شوقد و فتر مخعاط را 
می‌سازند که به ستیغ پوییس و خط پکتینه‌آل متصل می‌گردد 
(شکل ۶۱۴و ۱۵6ع) 

توجه کنید که کنار خلفی عضله مایل خارجی آزاد است.در 
حالی که کنار خلفی عضلات مایل داخلی و عرضی به وسیله 
فاسیای کمری به مهره‌های کمری متصل می‌شود (شکل5ع). 


عضله مستقیم شکمی یک عضله مستقیم و طویل است که در 
سراسر طول دیواره قدامی شکم کشیده شده است (شکل ۶۱۶ 
و ۶-۱۰). پهنای فوقانی آن بیشتر بوده و دقیقاً در مجاورت خط 
وسط قرار دارد؛ خط سفید. دو عضله رکتوس را از هم جدا می‌کند. 

هنگامی که عضله رکتوس منقبض می‌شود. کنار خارجی آن 
یک لبه منحنی را تشکیل می‌دهد که می‌توان آن را لمس نمود؛ 
و به آن خط نیمه‌هلالی"گفته می‌شود. این خط از رأس غضروف 
دنده‌ای نهم تا تکمه پوییس کشیده شده است. 

عضله مستقیم شکمی توسط سه خط وتری عرضی به 
سگمان‌های متمایزی تقسیم می‌شود: یکی در سطح زائده 
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شکل ۶-۱۱ 
اسکرو توم همراه با تونکا واژینالیس نشان داده شده است. 


گزيفونید. یکی در سطح ناف و دیگری در وسط فاصله دو خط 
قبلی (شکل ۶-۱۰). این خطوط اتصال محکمی به دیواره قدامی 
غلاف رکتوس دارند هنگامی که عضله رکتوس خوب شکل 
بگیرد یا ورزیده شود سگمان‌های عضلانی بین خطوط وتری 
نمای سیکس پک ۵6۲ -6 را نشان می‌دهند. (شکل ۶-۱۶) 
اقسمث اقلمه با پپیشیدا 

عضله مستقیم شکمی در بین نیام‌های عضله مایل خارجی. 
عضله مایل داخلی و عضله عرضی شکم -که غلاف رکتوس را 
قیسازفد با حاطه قننه ایبک: 


عضله هر می 
عصله هرمی یک عضله کوچک است که در بخش تحتانی عضله مستقیم 
شکمی قرار دارد (شکل ۶-۱۰ اگرچه این عضله اغلب وجود ندارد. 


4.لابه‌های مختلف دیواره قدامی شکم و ادامه آنها بر روی طناب اسپرماتیک. 18. پوست و فاسیای سطحی دیواره شکم و 
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شکل ۶-۱۲ برش اسکروتوم از جلو. به طناب اسپرماتیکك و 


پوشش‌های آن توجه کنید. 


فصل ۶ بخش ۱-دیواره شکم 
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شکل ۶-۱۳ لگن استخوانی از بالاء به اتصالات رباط‌های اینگوئینال لا کونار و پکتینه آل توجه‌کنید. 
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شکل ۶-۱۴ نمای قدامی لگ ن که نحوه اتصال وتر مشترکك به ستیغ پوییس و بخش مجاور از خط پکتینه آل رانشان می دهد. 
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شکل ۶-۱۵ مجرای اینگوئینال که نحوه قرارگیری عضله مایل خارجی (4 عضله مایل داخلی (8 عضله عرضی ()) و فاسیا 
ترانسورسالیس ((1) را نشان می‌دهد. توجه کنید که دیواره قدامی کانال از مایل خارجی و مایل داخلی و دیواره خلفی از فاسیا ترانسورسالیس و 
وتر مختلط ساخته شده است. حلقه اینگونینال عمقی در خارج شریان اپیگاستریک تحتانی قراررگرفته است. 


ِ«<حشحشح_,] سس __حتق. 
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شکل ۶-۱۶ دیواره قدامی شکم در یک مرد ۲۷ساله. به عضله مستقیم شکمی ورزیده (خوب شک لگرفته) توجه کنید. 


غلاف رکتوس 
غلاف رکتوس یک غلاف لیفی طویل است که عضله رکتوس و 
عضله هرمی (در صورت وجود) را در برمی‌گیرد بنابراین غلاف 
دو دیواره قدامی و خلفی دارد. و حاوی شاخه‌های قدامی شش 
عصب سینه‌ای تحتانی و عروق اپیگاستریک فوقانی و تحتانی و 
عروق لنفاوی است. اين غلاف عمدتاً از نیام‌های سه عضله 
خارچن کم ساخقد خنده اس (شگل‌سای ۷و یط 
ترکیب غلاف رکتوس در سطوح مختلف فرق می‌کند.برای 
سهولت در یادگیری» غلاف رکتوس را در سه سطح شرح 
می‌دهند (شکل ۶-۱۸). 


6 در بالای لبه دنده‌ای. جدار قدامی غلاف را نیام عضله مایل 
خارجی می‌سازد و جدار خلفی آن را دیواره قفسه‌سینه» یعنی 
غضروف‌های دنده‌ای پنجم. ششم و هفتم و فضاهای بین 
دنده‌ای آنها می‌سازد. 

9 در بین لبه دنده‌ای و خط قوسی (سطح خار خاصره‌ای 
قدامی فوقانی)» نیام عضله مایل داخلی به دو بخش تقسیم 
شده و عضله رکتوس را در برمی‌گیرد؛ نیام مایل خارجی در 
جلوی عضله و نیام عضله عرضی شکم در پشت عضله قرار 
می‌گيرند. 

9 در فاصله بین خط قوسی (خار خاصره‌ای قدامی فوقانی) و 
پوبیس, نیام‌های هر سه عضله جدار قدامی غلاف را تشکیل 


دی ممصصصتم. 


می‌دهند. جدار خلفی وجود ندارد و عضله رکتوس در تماس 
با فاسیای ترانسورسالیس قرر می‌گیرد 


باید بدانیم در جایی که نیام‌های تشکیل‌دهنده جدار خلفی 
در سطح خار خاصره‌ای قدامی فوقانی به جلوی عضله رکتوس 
می‌آینده جدار خلفی یک کنار تحتانی منحنی و آزاد موسوم به 
خط قوسی" دارد (شکل‌های ۶۱۰ و ۰۶-۱۷ در این محل» 
عروق اپیگاستریک تحتانی به غلاف رکتوس وارد می‌شوند و در 
ادامه مسیر خود به طرف بالاء با عروقاپیگاستریک فوقانی 
آناستوموز می‌شوند. 

یک نوار لیفی موسوم به خط سفید دو غلاف رکتوس را از 
هم جدا می‌کند. اين خط از زائده گزیفوئید تا سمفیز پوبیس 
کشیده شده و از الحاق نیام‌های عضلات طرفی شکم در دو 
سمت تشکیل می‌شود. این خط در بالای ناف عریض‌تر است؛ در 
پایین ناف باریک می‌شود تا به سمفیز پوییس متصل شود. 

دیواره خلفی غلاف رکتوس به عضله مستقیم شکمی 
متصل نمی‌شود. دیواره قدامی به وسیله خطوط وتری عضله, 
محکم به آن می‌چسبد. 
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شکل ۶-۱۷ غلاف‌رکتوس در نمای قدامی (۸) و در مقطع ساژیتال (ظ).به‌نحوه قرارگیری نیام‌های سازنده غلاف رکتوس تو جه کنید. 
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شکل ۶-۱۸ برش عرضی غلاف رکتوس در سه سطح مختلف. ۸؛. در بالای لبه دنده‌ای. 8 در سطحی بین لبه دنده‌ای و خار خاصره‌ای 


قداي فوقان .۰ ).در ز بر سطح خار حاص های قدامی فوفانی و بالای پوییس. 


6 این 


هما توم غلاف رکتوس 
| هماتوم غلاف رکتوس شایع نیست اما مهم می‌باشد چرا که غالبا 
| موردغفلت واقع می‌شود این حالت غالبا در شمت راست شم 
| زیر ناف ایجادمی‌شود. منبع خونریزی ورید اپیگاستریک تحتانی 
و یا نادرتر از آن شریان اپیگاستریک تحتانی است. این عروق 
۱ هنگام سرفه شدید یا ماه‌های آخر بارداری کشیده می‌شوند که 
این امر» زمینه ساز این حالت می‌باشد. علت واقعه معمولاً ضربات 
| غیرتافذ به دیواره شکم است مثلاً هنگام سقوط یا لگدزدن. 
علایمی که به دنبال تروما ظاهر می‌شوند درد در خط وسط شکم 
است. یک توده حساس که تازه ظاهر شده و به یک سمت غلاف 


رکتوس محدود است. قابل تشخیص می‌باشد. 


نقش عضلات دیواره قدامی شکم 
عضلات مایل باعث فلکسیون خارجی و روتاسیون تنه می‌شوند 
(شکل *۶-۱). راست شکمی باعث فلکسیون تنه و تثبیت لگن 
می‌شود و عضله هرمی» خط سفید را در خلال اين فرآیند. به 
حالت کشیده نگه می‌دارد. 

شل شدن عضلات دیواره قدامی و خارجی شکم به پایین 
آمدن دیافراگم در هنگام دم کمک می‌کند و احشاء شکمی 
می‌توانتد خود را با این وضعیت تطابق دهند. 

این عضلات با پایین کشیدن دنده‌ها و جناغ, به انجام بازدم 
غمیق, بکیق سرگله با عبت گتردی گسگه ع کف شون ام 
عضلات نقش مهمی در حمایت و حفاظت از احشاء شکمی ایفا 
می‌کنف آگز کلوت: پسبقه باقته: ای عضاقت با اتقباش عود 
همزمان با دیافراگم» فشار داخل شکمی را افزايش می‌دهند و به 
دفع ادرار و مدقوع. استفراغ و زایمان کمک می‌کنند. 


عصب‌دهی به عضللات دبواره قدامی شکم 

عضلات مایل و عرضی شکم الیافی را از شش عصب سینه‌ای 
تحتانی و اعصاب ایلیوهیپوگاستریک و ایلیواینگوینال (ا1) 
دریافت می‌کنند. عضله رکتوس الیافی را از شش عصب سینه‌ای 
تحتانی دریافت می‌کند (شکل ۶۰۲۰ و ۲۶-). عصب‌دهی به 
عصله هرمی بر عهده عصب سینه‌ای دوازدهم است. 


فاسیا ترانسورسالیس 
فاسیا ترانسورسالیس لایه‌ای نازک فاسیایی است که بین لایه 


۱۳۳۳۳ 


فصل ۶ بخش ۱- دیواره شکم ۳۳۷ 
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شکل ۶-۱٩۹‏ نحوه عملکرد عضلات دیواره‌های قدامی و طرفی 
شکم. پیکانها هسیر کشش عضلات مخلف را نشان می‌دهند. 


_ٍِ[ 


| عضلات شکسم. ریستم شک‌می - قفسه‌سینه‌ای و 
افتادگی احشا 
به یاد داشته باشید که عضالات شکم در هر تتفس, منقبض و شل 
می‌شوند و دیوره شکم خود را با حجم احشاء شکم مطابقت 
می‌دهد. به پدیده‌فوق؛ ریتم شکمی - قفسه‌سینه‌ای! 
می‌گویند. در شرایط طبیعی در هنگام‌دم؛ زمانی که جناغ به طرف , 
جلو حرکت کرده وقفسه‌سینه منبسط می‌شود. دیواره قدامی شکم 
نیز به طرف جلو می‌آید. اگر همگام با اتساع قفسه‌سینه, دیواره ! 
قدامی شکم بی‌حرکت بماند یا به داخل منقبض شود به احتمال ۱ 
زید صفاق جداری ملتهب بوده وموجب انقباض رفلکسی . 
عضلات شکم شده‌است. 

شکل دیواره قدامی شکم به تون عضلات آن بستگی دارد. , 
یک زن میانسال که عضللات شکم قوی ندارد و چندین بار حامله ؛ 
شده است, اغلب نمی‌تواند از احشاء شک می خود حمایت کند. 
بخش تحتانی دیواره قدامی شکم به طرف جلو برآمده شده و 
اختلالی موسوم به افتادگی احشا" به وجود می‌آید. این اختلال 
را نباید به غلط یک تومور شکمی (نظیر کیست تخمدان) یا تجمع 

بیش از حد چربی در لایه چربی فاسیای سطحی تشخیص داد. 
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شکل ۳-8 برش عرضی شکم که مسیر اعصاب سینه‌ای تحتانی و نخستین عصب کمری را نشان می‌دهد. 
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شکل ۶-۲۱ ۸ مقطع ساژ تال شکم که نحوه قرارگیری پوشش‌های فاسیایی و صفاقی دیواره‌ها را نشان می‌دهد. ۰8 غلاف رانی و عروث 
تِ 
تاه تو جه کنبد که عصب رانی فاقد د یک غلاف فاسیایی می‌باشد. 


د نشان داده شده‌اند 
۰«۰«ث_۰( ۹ سرأ2غآسسسسسسسسسسه ات 


داعل 


عضلانی دیواره شکم و صفاق جداری قرار دارد. (شکل ۶-۱۷ و 
۷ آن در پایین در امتداد لابه فاسیایی مشابهی که دیواره 
لگن را می‌پوشاند. قرار می‌گیرد. این فاسیا اسم تمام عناصری را 
که از روی آنها می‌گذرد به خود می‌گیرد. برای مثال, فاسیای 
دیافراگماتیک که سطح تحتانی دیافراگم را می‌پوشاند. فاسیای 
ترانسورسالیس که عضله عرضی شکم را مفروش می‌کند, 
فاسیای پسوآس که عضله پسوآس را می‌پوشاند. فاسیای مربع 
کمری که عضله مربع کمری را می‌پوشاند و فاسیای ایلیاک که 
عضله ایلیا توس را می‌پوشاند. عروق خونی و لنفاوی شکمی در 
بیج انم فانساعن شروش کید قزر دنه در خی ٩‏ اعساب 
نطعی عارج از این فاسبا هستند. این نکته در هم خالاف 
فمورال (رانی) مهم می‌باشد (شکل ۶-۲۱). این لاف ابتدا 
تحتانی فاسیای ترانسورسالیس و ایلیاک در اطراف عروق خونی 
و لنفاوی رانی می‌باشد که حدود ۱/۵ اینچ (۴۵۲0) از خلف رباط 
اینگوئینال به پایین در داخل ران فرود می‌آید. از آنجایی که 
عصب رانی خارج از فاسیا قرار دارد. غلافی برايش وجود ندارد. 

در جاهای مشخصی از دیواره شکم. فاسیای مفروش‌کننده 
عملکردهای مهمی دارد. پایین‌تر از سطح خط قوسی, جدار 
خلفی غلاف رکتوس (مستقیم شکمی) فاقد آپانوروزهای 
عضلانی است و توسط فاسیای ترانسورسالیس و صفاق جداری 
ساخته می‌شود. (شکل ۶۱۸ و ۱۷ع) 

در نقطه میانی بین خار خاصره فوقانی قدامی و 
سمگیزمیوزسی» طلاب انسبرهانی که انیا خراسسورصالیس ۱ 
سوراخ کرده و حلقه اینگوئینال عمقی را می‌سازد. (شکل ۶۱۵) 
از لبه‌های حلقه عمقی» فاسیا در اطراف طناب مانند یک غلاف 
لوله‌ای ادامه پیدا می‌کند که فاسیای اسپرماتیک داخلی نامیده 
می‌شود. (شکل ۶-۱۱) 


چربی خارج صفاقی 

چربی خارج صفاقی یک لایه نازک از بافت همبند است که حاوی 
مقدار متغیری از چربی بوده و در بین فاسیا ترانسورسالیس 9 
صفاق جداری قرار می‌گیرد (شکل ۱۷8ع). 

صفاق جداری 

قسمت عمقی دیواره‌های شکم با صفاق جداری مفروش شدهاند 
(شکل‌های ۶۰۱۷9 و ۶-۲۱). این لایه یک غشاء سروزی نازک 
است که در پایین در امتداد صفاق جداری مفروش‌کننده لگن قرار 
می‌گیرد (فصل‌های بعد را ببینید). 


فصل ۶ بخش ۱-دیواره شکم  ۲۲٩‏ 


اعصاب 

قسمت مرکزی دیافراگم و صفاتی جداری دیافراگم توسط عصب 
فرنیک و قسمت محیطی توسط اعصاب بین دنده‌ای تحتانی 
عصب‌دهی می‌شوند. اعصاب بین دنده‌ای و کمری» عضلات و 
پوست پوشاننده آنها و صفاق جداری پوشاننده دیواره‌های قدامی 
و خلفی شکم و عصب‌دهی می‌کنند. 


اعصاب دبواره قدامی شکم 
احصاب واه نیع شاعسای قنایی قشن عصب 
سینه‌ای تحتانی و نخستین عصب کمری هستند (شکل‌های ۶۶ 
و ۶۵و ۶۲۰ این اعصاب در فاصله بین عضلات مایل داخلی 
و عرضی شکم طی مسیر می‌کنند. اعصاب سینه‌ای, پنج عصب 
بین‌دنده‌ای تحتانی و اعصاب زیردنده‌ای می‌باشند (شکل ۶) و 
نخستین عصب کمری از طریق اعصاب ایلیوهیپوگاستریک و 
ایلیراینگیفتال [فناغههای شبکه گسری] در عصب‌دهی عضلات 
شرکت می‌نماید. آنها به پوست دیواره قدامی شکم. عضلات و 
صفاق جداری عصب‌دهی می‌کنند. (با اعصاب بین دنده‌ای 
مقایسه کنید که در فضای بین دنده‌ای در بین عضله بین دنده‌ای 
داخلی و عضله بین دنده‌ای داخلی‌تر طی مسیر می‌کنند - فصل 
۲ شش عصب بین دنده‌ای تحتانی. دیواره خلفی غلاف 
رکتوس را سوراخ می‌کنند و به عضله رکتوس و هرمی (فقط 
2 می روک ایب اسساب با سوراغ گرهن ضیاره قلی علاق 
نهایتا به پوست ختم می‌شوند. 

نخستین عصب کمری مسیر مشابهی دارد. اما به غلاف 
رکتوس وارد نمی‌شود (شکل ۴۲۰). این عصب به عصب 
ایلیوهایپوگاستریک و عصب ایلئواینگوئینال تقسیم می‌شود. 
(ثکل ۶۶و ه) این عصب به صورت عصب 
ایلیوهیپوگاستریک - که نیام مایل خارجی را در بالای حلقه 
اینگوئینال سطحی سوراخ می‌کند - و عصب ایلیواینگوئینال - که 
از حلقه خارج می‌شود -نمایان می‌گردد. این اعصاب بعد از 
عصب‌دهی پوست بالای رباط اینگوئینال و سمفیز پوبیس در 
همان جا ختم می‌شوند: 
6 درماتوم 17 در اپیگاستر 
6 درماتوم 110 شامل ناف بوده 
6 درماتوم 11 درست در بالای رباط اینگوئینال و سمفیز 

پوییس واقع است 


شریان‌های دیواره قدامی خارجی شکم 
شریان اپیگاستر یک فوقانی یکی از شاخه‌های انتههایی شریان 


۰ آناتومی بالینی اسنل 


سفتی عضلاتی و درد راجعه 
| اه برای پزشک دشوار اس تکه تشخیص دهد سفتی عضلات دیواره 
قدامی شکم ناشی از التهاب صفاق جداری در آن منطقه است یا 
اینکه بیمار به صورت ارادی و به دلیل امتناع از معاینه یا سرد بودن 
دست پزشک. عضلات را منقبض کرده است. برای غلبه بر این 
مشکل, از بیمار خواسته می‌شود تا به پشت دراز بکشد و با قرار دادن 
بازوها در ظرفین کته زانوها را بل بیاوردو مفاصل هیپ را در حالت 
فلکسیون قرار دهد. بیمار در حالت فلکسیون مفاصل هیپ, نمی‌تواند 
, عضالات شکم را در حالت انقباض نگه دارد. لازم به ذکر است که 
۱ دست معاینه کننده باید گرم باشد. 
اگر پلورزی قسمت تحتانی جنب جداری دنده‌ای را درگیر کند, 
موجب درد در پوست روی آن می‌شود که ممکن است به شکم انتشار 
یابد. هرچند نامحتمل است که این مسأله باعث سفتی عضلات 
۱ شکم شود. در صورت عدم توجه به آناتومی توصیف شده ممکن است 
سردرگمی در تشخیص ایجاد شود. 


بلوک عصب قدامی شکم برای ترمیم زخم‌های دیواره قدامی شکم 
به کار می‌رود. 


منطقه بی حسی پوست دیواره قدامی شکم است. اعصاب دیواره 
قدامی 9 خارجی شکم» شاخه‌های قدامی اعصاب سینه‌ای هفتم ,تا 
دوازدهم و نخستین عصب کمری (اعصاب 9 

یلیوهیپوگاستریک) هستند. 


روش 
انتهای قدامی اعصاب بین دنده‌ای 17 تا 111 باعبور از پشت 
غضروف‌های دنده‌ای به دیواره شکم وارد می‌شوند (شکل ۶۵و 
۶ بههترین روش برای بلوک ناحیه شکم» تزریق ماده بی حسی در 
کنار تحتانی حاشیه دنده‌ای و سپس در محل خروج اعصاب در بین 
زائده گزیفوئید و دنده دهم یا یازدهم در طول حاشیه دنده‌ای می‌باشد 
(شکل ۶۲۲ 

عصب ایلیواینگوئینال در مجرای اینگوئینال به طرف جلو 
می‌آید و از حلقه ای نگوئینال سطحی خارج می‌گردد. عصب 
ایلیوهیپوگاستریک در حوالی دیواره شکم به طرف جلو می‌آید و نیام 
مایل خارجی را در بالای حلقه اینگوئینال سطحی سوراخ می‌کند. 
این دو عصب رامی‌توان با تزریق ماده بی‌حسی ۱ اینچ (۲/۵ 
سانتی‌متر) بالاتر از خار خاصره‌ای قدامی فوقانی در خط 
اسپینواومبلیکال بلوک کرد. 


۱ اعصاب ایلیو هی وگاستر ی 


0051۵ ۲0 


که 


ماموو۱0۱۷۵۵ 
۵ اومانومام۱ا 


۲ ۸۲۱۱6۲۱0۲ 
6 0وناا ۱ 
۵ ااناط 


۵۵ »زظابا۴ ۸ 
:۱۳ ۸و 3 اب 111317 مرگ توس از زیر حاشیه دنده‌ای بل وک شده‌اند (06. 

یک و ایلیواینگوئینال با وارد کردن سوزن در حدود ۱ اینچی (۲/۵ سانتی‌متری) بالای خار خاصره‌ای قدامی 
فوفانی در خط اسپینواومپلیکال پلوک شده‌اند (). شاخه‌های انتهایی عصب ژنیتوفمورال با ورود سوزن دقیقاً در خارج تکمه پوبیس و 
انتشار آن از زطریق‌بافت ز یرادا بلوکه طدمان 187 


شکل ۶.۲۷ 


توراسیک داخلی است که به بخش فوقانی غلاف رکتوس در بین 
مبدأً جناغی و مبدأً دنده‌ای دیافراگم وارد می‌شود (شکل عع). 
این شریان در پشت عضله رکتوس به پایین می‌آید و بخش 
فوقانی قسمت مرکزی دیواره قدامی شکم را خونرسانی می‌کند و 
با شریان اپیگاستریک تحتانی آناستوموز می‌شود. 

شریان اپیگاستریک تحتانی شاخه‌ای از شریان ایلیاک 
خارجی دقیقاً در بالای رباط اینگوئینال است. این شریان به 
طرف بالا و داخل و در طول کتار داخلی حلقه اینگوئینال عمقی 
طلی سبیز می‌کند [شکل عحق. ابو ۱۵ این شریان 
قاسیا ترانسورسالیس را سوراخ کرده و در جلوی خط قوسی به 
غلاف رکتوس وارد می‌شود (شکل ۶-۱۷). شریان اپیگاستریک 
تحتانی در پشت عضله رکتوس به بالا آمده و قسمت تحتانی 
بخش مرکزی دیواره قدامی شکم را خونرسانی می‌کند و با 
شریان اپیگاستریک فوقانی آناستوموز می‌یابد. 

شریان چرخشی عمقی ایلیاک شاخه‌ای از شریان ایلیاک 
خارجی دقیقاً در بالای رباط اینگوئینال است (شکل ۶ این 
شریان در جهت بالا و خارج به طرف خار خاصره‌ای قدامی 
فوقانی و سپس در طول ستیغ ایلیاک طی مسیر می‌کند. این 
شریان خون قسمت تحتانی بخش خارجی دیواره شکم را تأمين 
کف 

دو شریان بین دنده‌ای خلفی تحتانی که از آئورت سینه‌ای 
نزولی جدا می‌شوند و چهار شریان کمری که از آثورت شکمی 
منشأً می‌گيرند. در بین لایه‌های عضللانی به طرف جلو می‌آیند و 
خون بخش خارجی دیواره شکم را تأمین می‌کنند (شکل ۶ع). 


زرد 
وریدهای سطحی شبکه‌ای را تشکیل می‌دهند که از ناف به 
خارج منشعب می‌شود (شکل ۷ع)» در بالاء اين شبکه از طریق 
ورید توراسیک خارجی به ورید آگزیلاری و در پایین از طریق 
ورید اپیگاستریک سطحی و ورید صافنوس بزرگ به ورید رانی 
تخلیه می‌شود. یک سری وریدهایی کوچک به نام ورید دور 
نافی" شبکه اطراف ناف و در امتداد رباط گرد را به ورید باب 
مرتبط می‌سازند. بدین ترتیب آناستوموز مهم وریدی بابی - 
سیستمیک به وجود می‌آید. 

وریدهای عمقی دیواره شکم شامل اپیگاستریک فوقانی.اپیگاستریک 
تحتانی و ورید چرخشی عمقی ایلیاک هستند که شریان‌های همنام خود را 
دنبال می‌کنند و به وریدهای توراسیک داخلی و ایلیاک خارجی می‌ريزند. 
وریدهای بین‌دند‌ای خلفی به وریدهای آزیگوس و وریدهای کمری 
به ورید اجوف تحتانی تخلیه می‌شود. 


۹7 


انسداد ور بد اجوف ۹ 
اگر ورید اجوف فوقانی یا تحتانی مسدود شود. خون وریدی باعث : 
برچسته شدن وریدهایی که از دیواره قدامی قفسه سینه به سمت . 


راست ران می‌رونده می‌شود. ورید توراسیک خارجی با ورید . 
اپی‌کاستریک سطحی, که شاخهای از وزید سافتوس ۳۱۱۶ 
آناستوموز می‌دهد. دراین شرایط یک ورید وارسی خورده از 
آگزیلا تا قسمت تحتانی شکم دیده می‌شود (شکل ۷-ع) . 


انسداد ور بد باب 
در موارد انسداد ورید باب (شکل 4۶-۷ وریدهای سطحی دور ناف 
ووری‌دهای دور نافی بسیارگشاد می‌شوند. وریدهای گشاد 
زیرجلدی از ناف به خارج می‌روند و در موارد شدید تابلوی بالینی 
کاپوت مدوزا را فراهم می‌آورند. (شکل ۶-۲۳) 


- 


تخلیه لنفاوی دبواره قدامی خارجی شکم 
تخلیه لنفاوی پوست دیواره قدامی شکم در بالای سطح تاف به 
سمت بالا و به طرف گروه لفاوی اگزیلاری قدامی (پکتورال) 
است که درست در زیر لبه تحتانی عضله سینه‌ای بزرگ قابل 
لمس است (شکل ۳-۸ در زیر سطح ناف لنف به سمت 
پایین و خارج به سمت گره‌های لنفی اینگوئینال سطحی تخلیه 
می‌شود (شکل ۴-۱٩‏ لنف پوست پشت در بالای ستیغ 
ایلیاک به سمت بالا تخلیه می‌شود و به گروه لنفاوی 
اکزیلاری خلفی تخلیه می‌شود که در دیواره خلفی زیر بغل 
قابل لمس است (شکل ۶-۲۳8 زیر سطح ستیغ ایلیاک» 
لنف به سمت پایین و به عقده‌های اینگوئینال سطحی تحخلیه 
می‌شود. 

عروق لنفاوی عمقی همراه شریان‌های ناحیه هستند و به 
گره‌های لنفاوی سینه‌ای داخلی ایلیاک خارجی» مدیاستینال 
خلفی و دور آئورتی (کمری) تخلیه می‌شوند. 


مجرای اینگوئینال 

کانال اینگوئینال" یک معر مایل در درون بخش تحتانی دیواره 
قدامی شکم است. در مردان؛ ساختارهای طناب اسپرماتیک بین 
بیضه و شکم از داخل اين کانال عبور می‌کنند. (اسپرماتوژتر 


اقصی احطنناوطا -2 کطاع۷ ا2عالاماصنهمم -1[ 


هه ۹ 


۲ آناتومی بالینی اسنل 


۳ 
۶ ۵۵۵926 ارامجت ع 8 ۲ ۳۱ 


شکل ۶-۲۳ ش. تخلیه لتف پوست دیواره‌های قدامی و ۰8 خلفی شکم. :). تصوير پایین کاپوت مدوزا را در پی انسداد ورید باب به 


واسطه سیرو ز کبدی نشان می‌دهد. 


طبیعی تنها زمانی رخ می‌دهد که بیضه حفره شکمی را ترک کند 
تا در محیط خنک‌تر اسکروتوم قرار بگیرد.) در زنان, رباط گرد 
رحمی از داخل این مجرا به لب بزرگ می‌رود. 

در بزرگسالان طول مجرای اینگوئینال در حدود ۱/۵ اینچ 
(۴ سانتی‌متر) است؛ این مجرا از حلقه اینگوئینال عمقی 
(سوراخی در فاسیای ترانسورسالیس) به طرف پایین و داخل تا 
حلقه اینگوئینال سطحی (سوراخی در نیام عضله مایل خارجی) 
امتداد دارد (شکل ۶۰۱۱ و ۶۱۵)» این‌مجرا به موازات و دقیقاً در 
بالای رباط اینگوئینال قرار دارد. در نوزادان, حلقه عمقی تقریباً 
به صورت مستقیم در پشت حلقه سطحی قرار دارد. به گونه‌ای 
که طول آن در اين سن بسیارکوتاه است. سپس در سنین بالاتر 
حلقه عمقی به دنبال رشد فرد به طرف خارج حرکت می‌کند. 

حلقه اینگوئینال عمقی* یک سوراخ بیضی در فاسیا 
ترانسورسالیس است که حدود ۰/۵ اینج (۱/۲ سانتی‌متر) در 
بالای رباط اینگوئینال در وسط فاصله خار خاصره‌ای قدامی 
فوقانی و سمفیز پوبیس قرار دارد (شکل‌های ۶-۱۱ و ۶-۱۵). در 
داخل با عروق اپیگاستریک تحتانی مجاور است که از عروق 
ایلیاک خارجی جدا شده و به طرف بالا می‌روند. کناره‌های این 
حلقه به فاسیای اسپرماتیک داخلی (یا پوشش داخلی رباط گرد 
رحم) متصل می‌شود. 

حلقه ابنگوئینال سطحی یک نقص مثلث شکل در نیام 
عضله مایل خارجی است که دقیقاً در بالا و داخل تکمه پوپیس 
قرار دارد (شکل‌های ۳ ۶۵ و ۸ع). کناره‌های این حلقه که 


۳۹7 


پوست وگره‌های لنفاوی ناحیه‌ای 
شناخت مناطقی از پوست که به گروهی خاص ازع 


ناحیه تحتانی دیواره قدامی شکم يا باسن مشاهده شود. 


گاه به آنها ستون گفته می‌شود به فاسیای اسپر ماتیک خارجی 
متصل می‌شود. 


دیواره‌های مجرای اینگوئینال 
کانال اینگوئینال چهار دیواره دارد: قدامی, خلفی» فوقانی (سقف) 
و تحتانی (کف). 


یکی از مشکلات شایع دانشجویان پزشکی ناتوانی آنها در دیدن این حلقه‌ها به 
عنوان ورودی است. باید به خاطر داشت که فاسیای اسپرماتیک داخلی به لبه‌های 
حلقه اینگوئینال عمقی متصل می‌شود و فاسیای اسپرماتیک خارجی به لبه‌های حلقه 
اینگوئینال سطحی می‌چسبد و درنتیجه نمی‌توان از خارج اين حلقه‌ها را دیند. این 
رضعیت را می‌توانید با دستکش مقایسه کنید که از داخسل ورودی محل انگشتان 


مشخص است ولی از خارج مشخص نمی‌باشد. 


!!!»پا ص۳۳ ...۰ ۳] 


دیواره قدامی مجرا: نیام عضله مایل خارجی که در خارج 
توسط الیاف عضله مایل داخلی که از رباط اینگوئینال‌مبداً 
می‌گیرند. تقویت می‌شود (شکل ۶-۰ ۶-۱۲و ۱۵ع). لذا 
قویترین بخش این دیواره» در مقابل ضعیف‌ترین بخش 
دیواره خلفی» یعنی حلقه اینگوئینال عمقی قرار دارد. 

دیواره خلفی مجرا: وتر مختلط در سمت داخل و فاسیا 
ترانسورسالیس در سمت خارج می‌باشد (شکل ۶-۱۱ و 
۵ع۶). لذا قویترین بخش این دیواره در مقابل ضعیف‌ترین 
بخش دیواره قدامی» یعنی حلقه اینگوئینال سطحی قرار 
دارد. 

۵ دیواره فوقانی یا سقف مجرا: توسط قوسی از تحتانی‌ترین 
(شکل ۶-۱۴). 

دیواره تحتانی یا کف مجرا: توسط کنارتحتانی رباط 
اینگوئینال که به بالا چرخیده است و انتهای داخلی آن. 
یمتی رباط لاکونار ساخته می‌شود (شکل ۶.۱۴ 


مکانیک مجرای اینکوئینال 

وجود مجرای اینگوئینال در بخش تحتانی دیواره قدامی شکم در 
هر دو جنس یک محل ضعیف بالقوه محسوب می‌شود. این 
محر به گونه‌ای طراحی شده است که این ضعف به حداقل 
میزان ممکن برسد. 


این مجرا (بجز در نوزادان) یک مسیر مایل بین دو نقطه 
(حلقه‌های سطحی و عمقی) می‌باشد که ضعیف‌ترین 
قسمت‌ها محسوب می‌شوند. 
۲ دیوازه قدامی مجزا توسط الیاف خضله مایل داخلی تقویت 
می‌شود که دقیقاً در جلوی حلقه عمقی قرار دارند. 
۴ دیواره خلفی مجرا توسط یک وتر قوی به نام وتر مختلط 
تقویت می‌شود که دقیقاً در پشت حلقه سطحی قرار دارد. 
در هنگام سرفه و زور زدن مثلاً در دفع ادرار و مدفوع و 
زایمان الیاف قوسی در پایین‌ترین قسمت عضله مایل 
داخلی و عرضی شکم منقبض می‌شوند و سقف منحنی 
مجرا را مسطح می‌کنند» به گونه‌ای که سقف به کف نزدیک 
می‌شود. سقف می‌تواند محتویات مجرا را بر روی کف 
بفشارد» به گونه‌ای که محرا عملاً مسدود شود (شکل 
#۴ 
هرگاه زور زدن زیاد مورد نیاز باشد» مثلاً در اجابت مزاج یا 
زایمان, فرد خودبه‌خود وضعیت چمباتمه را به خود می‌گیرد؛ 


اب۱۳ 


فصل ۶ بخش ۱-دیواره شکم. ۲۳۳ 


مفاصل هیپ در حالت قلکسیون و سطح قدامی ران‌ها در 
برابر دیواره قدامی شکم قرار می‌گیرند. به این ترتیب» بخش 
(شکل ۲۴.ع). 


طناب اسیر ماتیک 

طاب اسررماتیک مجموعهای از قحاصرعن است گنه از حاغل 
مجرای اینگوئیتال به طرف بیضه‌ها (و بالعکس) می‌روند (شکل 
۶۲۶ و ۶۱۵+ طناب اسپرماتیک در حلقه اینگوئینال عمقی در 
خارج شریان اپیگاستریک تحتانی آغاز شده و به بیضه‌ها خاتمه 
می‌یابد. 


اجزای طناب اسیرما تیک 


مجرای دفران 

9 شریان تستیکولار 

6 وریدهای تستیکولار (شبکه پیچک‌مانند) 

9 عروق لنفاوی تستیکولار 

اعصاب خودمختار 

9 بقایای زائده واژینالیس 

9 شاخه ژنیتال عصب ژنیتوفمورال که به عضله کرماستر می‌رود. 


واز دفران (مجرای دفران) 

مجرای دفران یک ساختار طناب‌مانند است (شکل ۶۱۲و 
۶۶ که می‌توان آن را در بین انگشت سبابه و شست در بخش 
فوقانی اسک‌روتوم لمس کرد. مجرای دفران یک مجرای 
عضلانی با دیواره ضخیم است که اسپرم‌ها ۳ از اپيدیديم به 
پیشابراه منتقل می‌کند. 


شریان تستیکولار 

شریان تستیکولار یک شاخه از آئورت شکمی (در سطح دومین 
مهره کمری) می‌باشد؛ این شریان, بلند و پیچ‌دار بوده و 
بر روی دیواره خلفی شکم نزول می‌کند. این شریان با عبور از 
مجرای اینگوئینال. خون بیضه و اپيدیدیم را تأمین می‌کند 


(شکل ۲۶ع). 


۴ آناتومی بالینی اسنل 
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شکل ۶-۲۴ عملکرد ورقه عضلانی در کانال اینگوئینال. هر 
عضلات شل هستند. 8]. عضلات منقبض هستند. دقت کنید که کانال 
با انقباض عضلات بسته می‌شود. ). دقت کنید که سطح قدامی ران 
در هنگام چمباتمه زدن از منطقه اینگوئینال محافظت می‌کند. 


وریدهای تستیکولار 

یک شبکه وریدی گسترده موسوم به شبکه پیچک‌مانند کنار 
خلفی بیضه را ترک می‌کند (شکل ۲۶-). ابعاد این شبکه در 
هنگام صعود به تدریج کوچک می‌شود. به گونه‌ای که در حدود 
سعاح حلقهاینگوئینال عمقی» به یک ورید تستیکولار متفرد 
تبدیل می‌گردد. این ورید بر روی دیواره خلفی شکم به طرف بالا 
می‌آید و به ورید کلیوی چپ (در سمت چپ) و ورید اجوف 
تحتانی (در سمت راست) تخلیه می‌شود. 


عروق لنفاوی 

عروق لنفاوی تستیکولار با عبور از درون مجرای اینگوئینال, به 
مسیر خود بر روی دیواره خلفی شکم ادامه می‌دهند تا به 
عقده‌های لنفاوی کمری (پاراآئورتیک) در طرفین آثورت در 
سطح نخستین مهره کمری می‌رسند (شکل ۶-۲۷). 


اعصاب خودمختار 

لیاف سمپاتیک از شبکه‌های سمپاتیک کلیوی یا آئورتی همراه با 
شریان تستیکولار طی مسیر می‌کنند. اعصاب حسی آوران با 
الیاف سمپاتیک وابران همراه هستند. 


زائده واژینا لیس 

بقایای زائده واژینالیس در درون طتاب به چشم می‌خورد (به 
ادامه مطلب توجه کنید). 

شاخه ژنیتال عصب ژنیتوفمورال 

اعصاب دیواره خلفی شکم). 


پ‌وشش‌های طناب اسپرما تیک (فاسیاهای 
اسپرماتیک) 

پوشش‌های طناب اسپرماتیک سه لاية هم‌مرکز از فاسیایی 
هستند که از لایه‌های دیواره قدامی شکم منشاً می‌گیرد. هر یک 
از پوشش‌ها هنگامی اضافه می‌شوند که زائده واژینالیس با عبور 
از لایه‌های دیواره شکم به داخل اسکروتوم نزول می‌کند (شکل 
۵ 


۵ فاسیای اسپرماتیک خارجی که از نیام مایل خارجی متشاً 
می‌گیرد و به لبه‌های حلقه اینگوئینال سطحی متصل 
می‌شود. ۱ 

9 فاسیای کرماستریک که از عضله مایل داخلی منشاً می‌گیرد. 

فاسیای اسپرماتیک داخلی که از فاسیا ترانسورسالیس منشاً 
می‌گیرد و به لبه‌های حلقه اینگوئینال عمقی متصل می‌شود. 


اسکروتوم. بیضه و اپیدیدیم 

اسکروتوم یک بیرون‌زدگی کیسه مانند در بخش تحتانی دیواره 
قدامی شکم است. اسکروتوم حاوی بیضه‌هاء اپيديديم و 
انتهای تحتانی طنابهای اسپرماتیک می‌باشد (شکل‌های 
۶ ۶-۱۲ و ۶-۱۱ 


اسکرو توم 


دیواره اسکروتوم از لایه‌های زیر تشکیل شده است: 


تناها حصتمکنصا رهم -1 


0 ۰۰٩۰۰۰۰۰۰۰. سر‎ 


1 1 نکات جنین‌شناسی 


تکامل مجرای اینگوئینال 
پیش از نزول بیضه و تخمدان از محل اولیه خود در قسمت فوقانی 
دیواره خلفی شکم (1,1)» یک دیور تیکول صفاقی به نام زائده 
واژینالیس تشکیل می‌گردد (شکل ۶-۲۵). زائده واژینالیس از 
درون لایه‌های قسمت تحتانی دیواره قدامی شکم عبور می‌کند و 
به این ترتیب» یک پوشش لوله‌ای از هر لایه دریافت می‌دارد. این 
لایه با عبور از عرض فاسیا ترانسورسالیس در حلقه اینگوئینال 
عمقی, یک پوشش لوله‌ای به نام فاسیای اسپرماتیک داخلی 
دریافت می‌کند (شکل ۶-۱۱). با عبور از قسمت تحتانی عضله 
مایل داخلی» به همراه خود بخشی از تحتانی‌ترین الیاف آن را 
می‌برد که عضله کرماستر را تشکیل می‌دهد. فیبرهای عضلائی 
وارد قاسیا می‌شوند و بدین ترتیب غشای لوله‌ای دوم به نام 
فاسیای کرماستریک خوانده می‌شود (شکل ۶-۱۱).زائده 
واژینالیس از زیر فیبرهای هلالی عضله عرضی شکمی عبور 
می‌کند و بنابراین پوششی از طرف این لایه شکمی ندارد. هنگام 
دستیابی به نیام عضله مایل خارجی, این زایده وارد نیام شده و 
حلقه اینگوئینال سطحی را تشکیل می‌دهد و بدین ترتیب غشای 
| فاسیایی لوله‌ای سوم یعنی فاسیای اسپرماتیک خارجی تشکیل 
می‌شود (شکل ۶۱۳و ۶-۱۱). بدین ترتیب مجرای اینگوئینال در 
دو جنس تشکیل می‌شود (در جنس مونث, واژه فاسیای 
اسپرماتیک باید با پوشش طناب گرد رحمی تعویض شود). 
در همین زمان یک نوار مزانشیمی از قطب تحتانی گناد در 
حال تکامل به داخل مجرای اینگوئینال وارد شده و در برآمدگی 
لابیواسکروتال متراکم شده و گوبرناکولوم را تشکیل می‌دهد 
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شکل ۶-۲۵ 


تخمدان به داحل لگن توجه کنید. 
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مبداً (۸) تکامل (6 ,)و سرنوشت (10) زائده واژینالیس در هر دو جنس.به تزولبیضه به داخل اسکروتوم و تزول ‏ 


فصل ۶ بخش ۱-دیواره شکم ‏ ۲۳۵ 


(شکل ۶-۲۵). 
درجنس مذکره پیضه‌ها در ماه هتم و هشتم جنینی به " 
داخل لگن و مجرای اینگوئینال نزول می‌کند. محرک طبیعی , 
نزول بیضه, تستوسترون است که توسط بیضه‌های جنین ترشح .. 
می‌شود. بیضه‌ها به دنبال گوبرنا‌ولوم و از پشت صفاق روی . 
دیواره خلفی شکم نزول می‌کنند. بیضه سپس از پشت 9 
واژینالیس می‌گذرد و مجرا عروق خونی, اعصاب وعروق لنقی . 
خود را نیز همراه خود می‌کشد. بیضه‌ها در پایان ماه هشتم ب 
وضعیت نهایی خود دراسکروتوم در حال تکامل می‌رستد. .. ۳ 

به دلیل اینکه بیضه‌ها وعروق» مجاری و عناصر مربوط به . 
آن‌هاء همان مسیری را طی می‌کنند که قبلا زائده واژیتالیس طی ‏ 
کرده بوده در حین عبور از مجرای اینگوئینال نیز همان سه لایه را 
خواهند داشت. بنابراین طناب اسپرماتیک توسط سه لایه . 
همرمرکز پوشیده شده‌استدفاسیا یال ۱۳ خارجی سای 
کزماستریک و فاسیای اسیرمانیکاناعای 

در جنس موّنث تخمدان به دنبال گویرناکولوم به داخل لگ 
نزول می‌کند (شکل ۶-۳۵).گوبرناکولوم به کتارهای رحم در حال 
تکامل می‌چسبد وگناد دیگر نزول نمی‌کند. بخشی از گوبرناکولوم 
که از رحم به سمت لب بزرگ در حال تکامل نزول می‌کند» به. 
صورت رباط گرد رحمی باقی می‌ماند. بنابراین» در جنس موّتثه ‏ 
تنها ساختارهایی که از طریق مجرای اینگوئینال از حفره شکمی 
خارج می‌شوند. رباط گرد رحمی و چند رگ لنغی می‌باشد. این 
عروق لنفاوی بخش اندکی از لنف جسم رحم را به گره‌های 
اینگوئینال سطحی منتقل می‌کنند. 
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فاسیاهایش. :). برش افقی از بیضه و اپیدیدیم. 


6 مین 


وازکتومی 9 پوست 

وازکتومی دوطرفه یک جراحی ساده است که برای ایجاد نازایی 6 فاسیای سطحی 
انجام می‌شود. تحت بی‌حسی موضعی؛ یک برش کوچک در 6 فاسیای اسپرماتیک 
بخش فوقانی دیواره اسکروتوم ایجاد می‌شود و مجرای دفران 6 تونیکا واژینال 


قطع می‌شود. اسپرم‌ها ممکن است تا چند روز پس از جراحی در 

مایع منی دیده شوند. اما این تنها یک فرآیند تخلیه‌ای می‌باشد. پوست 
پس از جراحی, تنها ترشحات کیسه‌های منی و پروستات» ایح | پوست اسکروتوم نازک» چروکیده و پیگمانته است و یک بن‌بست 
منی را تشکیل می‌دهد و انزال همانند گذشته انجام می‌گیرد. منفرد را تشکیل می‌دهد. یک لبه اندکی برآسده در 


و009 ۱۷۲۵۵۵ قاتا 


اجم‌ننوها امتم ٩۵6۴‏ 
6 ۱۷۲۵۱ 


ت‌ 


شکل ۶-۲۷ تخلیه للف بیضه و پوست اسکروتوم. 


مشخص می‌سازد (در جنس موّنث این دو برآمدگی» مجزا 
می‌مانند و لب‌های بزرگ را تشکیل می‌دهند). 


فاسیای سطحی 

در امتداد لایه‌های چربی و غشایی دیواره قدامی شکم است. اما 
چربی توسط یک عضله صاف به نام عضله دارتوس جایگزین 
می‌شود. این عضله توسط رشته‌های عصبی سمپاتیک 
عصب‌دهی می‌شود و مسوول چروکیدگی پوست پوشاننده آن 
است. لابه غشایی فاسیای سطحی (که اغلب فاسیای کل نامیده 
می‌شود) در جلو. در امتداد لایه غشایی دیواره قدامی شکم 
(فاسیای اسکارپا) قرار می‌گیرد و در پشت» به جسم پرینثال و لبه 
خلفی غشاء پرینئال متصل می‌شود (شکل ۸ در کناره‌ها» این 
سطحی به بخش میانی متصل می‌شوند که اسکروتوم را قطع 
می‌کند و بیضه‌ها را از هم جدا می‌سازد. 


این سه لایه در زیر فاسیای سطحی قرار دارند و از سه لایه 
دیواره قدامی شکم. همانطور که قبلاً نیز توضیح داده شده منشأً 
می‌گیرند فاسیای اسپرماتیک خارجی از نیام عضله مایل خارجی» 
فاسیای کرماستریک: از عضله مایل داخلی» مشتق می‌شود و در 


۱ 1 ره ۳ ۲ 
وموام کرماستر منقبض خواهد شد. به این حالت رفلکس 


فصل ۶ بخش ۱-دیواره شکم ‏ ۲۳۷ 


نهایت فاسیای اسپرماتیک داخلی از فاسیا ترانسورسالیس منشأ 
می‌گیرد. اگر پوست قسمت داخلی ران کشیده شود. عضله 


کرماستریک گفته می‌شود. رشته‌های آوران این رفلکس در 
شاخه فمورال عصب ژنیتوفمورال (2 ,1.1) و رشته‌های عصبی 
حرکتی وابران در شاخه ژنیتال عصب ژنیتوفمورال قرار دارند. 
نقش عضله کرماستریک بالا کشیدن بیضه و اسکروتوم برای 
گرم شدن و محافظت در برابر ضربه می‌باشد. برای مطالعه در 
مورد دمای بیضه و باروری به ادامه همین مبحث توجه کنید. 


تونیکا واژینالیس 

(شکل‌های ۶ ۶-۱۲ و ۶-۱۱): درون فاسیاهای اسپرماتیک 
می‌پوشانند. این قسمت؛ بخش تحتانی زایده واژینالیس می‌باشد 
و به طور طبیعی» درست قبل از تولد از بخش فوقاتی زایده و 
حفره صفاقی جدا می‌شود. بنابراین تونیکا واژینالیس یک ساک 
بسته است و از عقب, بیضه به آن وارد می‌شود. 


تخلیه لنفاوی اسکرو توم 
لنف پوست و فاسیا که شامل تونیکا واژینالیس نیز هست به 
گره‌های لنفاوی اینگوئینال سطحی تخلیه می‌شود (شکل 
۶-۷). اگرچه لنف بیضه به گره‌های کمری تخلیه شود. جایی که 
بیضه از آنجا نزول کرده است. 


بیضه‌ها 
پیضه‌ها عضوی سفت و متحرک هستند که داخل اسکروتوم قرار 
گرفته‌اند (شکل ۶-۲۶ و ۶-۱۲). بیضه چپ معمولاً اندکی پایین‌تر 
از بیضه راست واقع شده است. هر بیضه توسط کپسولی محکم 
و فیبروزه به نام تونیکا آلبوژینهآ احاطه می‌شود. 

از سطح داخلی اين کپسول یک سری سپتوم‌های فیبروزه 
به داخل بیضه فرستاده می‌شوند و آن را به لبول‌هایی تقسیم 
می‌کند. از هر لبول یک تا سه لوله منی‌بر بیرون می‌آید. این 
لرلدها به شیکهای از کانال‌ها.به نام شبکه بیضه! می‌روند. 
مجاری وابران کوچک شبکه بیضه را به انتهای فوقانی 
اپيديديم وصل می‌کنند (شکل ۶۲۶). 

اسپرماتوژنز طبیعی تنها زمانی میسر است که بیضه‌ها در 
درجه حرارت پایین‌تری نسبت به حفره شکم قرار داشته باشند. 
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۸ آاتومی بالینی اسنل 


2۵ نکات بالینی 


وار یکوسل 

درواریکوسل وریدهای شبکه پیچک‌مانند, بلند و متسع می‌شوند. 
| این وضعیت در نوجوانان و جوانان شایع بوده و در طرف چپ شایعتر 
است. به نظر می‌رسد علت آن تخلیه ورید تستیکولار راست به ورید 
کم‌فشار اجوف تحتانی باشد در حالی که ورید تستیکولار چپ به 
| وریدکلیوی چپ می‌ریزد که فشار بالاتری دارد. بندرت» بیماری 
بدخیم کلیه چپ در مسیر ورید کلیوی گسترش می‌یابد و خروجی 
۱ ورید تستیکولار را مسدود می‌کند. لذا در مواردی که واریکوسل سمت 
۱ چپ به سرعت ایجاد می‌شود. همواره باید کلیه چپ معاینه شود. 

| تومور بد خیم بیضه 

تومور بدخیم بیضه از طریق عروق لنفاوی به عقده‌های لنفاوی 
کمری (پاراآتورتیک) در سطح نخستین مهره کمری انتشار می‌یابد. 
| تنها پس از انتشار موضعی تومور به بافت‌ها و پوست اسکروتوم, 


عقده‌های اینگوتینال سطحی درگیر می‌شوند. 


در این اختللال» بیضه در داخل اسگروتوم به خور طناب اسپرماتیک 

می‌پیچد:در اغلب‌این یمان یک تونیکا واژیذالیس بسیار ببزرش 
۱ وجود دارد. پیپچش بیضه اغلب در مردان جوان فعال و اطفال روی 
۱ می‌دهد و با درد شدید همراه است. اگر این اختلال به سرعت درمان 
نشود. شریان تستیکولار ممکن است بسته شود و متعاقباً بیضه 
نکروز گردد. 


زانده واژینالیس 
تشکیل زائده واژینالیس و نحوه عبور آن از بخش تحتانی دیواره 
۱ ی ۱ و 


شکل ۶۰۲۸ 
کیسه فتق برای فتق اینگونینال غیر مستقیم. 


قبلاً شرح داده شد. در حالت طبیعی, بخش فوقانی این زائده دقیقاً 
پیش از تولا مسدود می‌شود و بخش تحتانی به صورت تونیکا 
واژینالیس باقی می‌ماند. 

این زائده ممکن است به ناهنجاریهای مادرزادی زیر دچار شود: 


۱ اگر قسمتی یا تمامی زائده باقی بماند. به صورت یک کیسه فتق 
کامل برای فتق اینگوئینال غیرمستقیم عمل می‌کند (شکل 
0 

۲ این زانده ممکن است بسیار پاریک شود آما راد ۱۳ 
آن با حفره شکم باقی بماند. مایع صفاقی در داخل آن جمع شده و 
یک هیدروسل مادرزادی را ایجاد می‌کند (شکل ۲۸۸-ع). 

۳ انتهاهای فوقانی و تحتانی زائده ممکن است مسدود شوند و یکا 
بخش میانی کوچک و کیستیک باقی بماند که به آن هیدروسل 
کیستیک طناب اسپرماتیک می‌گویند (شکل ظ۶-۲۸). 


تونیکا واژینالیس کاملاً در مجاورت جلو و طرفین بیضه قرار 
دارد. لذا جای تعجب نخواهد بود که التهاب بیضه موجب تجمع مایع 
در داخل تونیکا واژینالیس شود. به این اختلال. هیدروسل 
می‌گویند (شکل ۶-۲۹/۸). منشاً اکثر هیدروسل‌ها ناشتاخته است. 

برای خارج ساختن مایع از تونیکا واژینالیس, از روشی موسوم 
به کشیدن مایع درون هیدروسل استفاده می‌شود. یک تروکار و 
کانولای نازک از راه پوست اسکروتوم وارد می‌شود (شکل ۴-۲۹۳ 
کانولا از ساختارهای آناتومیک زیر عبور می‌کند: پوست» عضله 
دارتوس و لایه غشایی فاسیا (فاسیای کل)؛ فاسیای اسپرماتیک 
خارجی, فاسیای کرماستریک» فاسیای اسپرماتیک داخلی و لایه 
جداری تونیکا واژینالیس. 
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کشتندن مایع هیدروسل توسط کانولا سوراخ می‌شوند؛ نشان داده شده‌اند. 


| تکام پیشنه‌ها 
۱ کروموزوم جنسی مدذکر باعث می‌شود تاستیغ تناسلی 
| تستوسترون ترشح کند و تکامل بیضه و اعضای دیگر تولید مثل 
| داخلی و خارجی را القا نماید. 
طناب‌های جتسی ستیغ تتاسلی از طریق پرولیفراسیون 

| مزانشیم از اپی تلیوم سلومیک جدامی‌شوند (شکل 4۶-۳۰ بخش 
خارجی مزانشیم متراکم می‌شود و یک لایه فیبروزی سفت یا 

تونیکا آلبوژینهآ را تشکیل می‌دهد. طنابپهای جنسی به شکل 
| نا درآمده و لوله‌های سمی‌نفروس ۲ را تشکیل می‌دهند. 
| اتهاهای آزاد این لوله‌ها لوله‌های مستقیم را تشکیل می‌دهند 
| که در مدیاستن بیضه به هم ملحق شده و به شبکه بیضه تبدیل 
می‌گردند. سلول‌های جنسی بدوی در لوله‌های سمی‌نفروس» 
اسپرماتوگونی‌ها را تشکیل می‌دهند و سلول‌های طناب جنسی 
سلول‌های سر وتولی رامی‌سازند. مزانشیم گناد در حال تکامل 
موجب تشکیل بافت همبند وسپتوم‌های فیبروزی می‌گردد. 
سلول‌های بینابینی که تستوسترون را ترشح می‌نمایند نیز از 

مزانشیم تشکیل می‌شوند. شبکه بیضه کانالیزه می‌شود و لوله‌ها 
| به داخل بافت مزونفریک کشیده می‌شوند که در آنجا به باقیمانده 
| لوله‌های مزونفریک ملحق می‌گردند؛ این لوله‌ها تبدیل به 
۱ مجاری وابران۲ بیضه می‌گردند. مجرای اپبدیدیم. 
وازدفران؛ وزیکول سمینال و مجرای انزالی از مجرای 
| مزونفریک شکل می‌گیرند (شکل ۶۳۰). 
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فسل ۶ بقص اسنبواره هک ۲۳۷ 


جع اهام8/۲عو 


تزول بیضه 


۸۵ 
هبه واسطه مایع (هیدروسل). ظ.لایه‌های آناتومیکك مختلف که هنگام 


بیضه در قسمت‌های بالایی دیواره خلقی شکم تکامل می‌یابد و 


در اواخر زندگی جنینی از پشت صفاق «تزول» می‌کند و . 
خونرسانی» عصب‌دهی و تخلیه لنفاوی خود را با خود پایین . 
می‌کشد. فرآیند تزول بیضه (شکل ۶-۲۵) نشان داده شده‌است. ‏ . 


آنومالی‌های مادرزادی بیضه 


بیضه ممکن است به ناهنجاریهای مادرزادی زیر دچارگردد: 


6 برگشتگی قدامی که در آن اپيدیدیم در جلو و بیضه و توتیکا 


واژینالیس در عقب قرار می‌گیرند. 


9 برگشتگی قطبی که در آن جای بیضه و آپیدیدیم کاملاً 


معکوس می‌شود. 


۳۴ 


۵ نزول ناقص (کریپتورکیدیسم ): نزول ناکامل بیضه 
طرف پایین را آغاز می‌کنده نمی‌تواند به کف اسکروتوم برسد. 


بیضه ممکن است در داخل شکم درون کانال ایتگوگینال در : 


حلقه اینگوئینال سطحی يا در بالای اسکروتوم یافت شود. 
* نزول اشتباه" (شکل ۶۳۲ که در آن بیضه در یک مسیر 
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شکل ۶-۳۰ شکل‌گیری (۸)» تکامل (3,6)و سرنوشت (ظ) 


بیضه و مجاری آن. 


شکل ۶-۲۱ و ۱ درحفره‌شکم شکل ۶۰۳۲ چهار نوع نرول اشتباه بیضه. ۸. 
در محاورت حلقه اینگوئینال عمقی. ۲ در مجرای ابنگوئینال. ۳ برش سازریتال له در فاسیای مرصاجی دیواره قدامی ش 
در حلقه اینگوئینال سطحی. ۴. در بخش فوقانی اسکروتوم. 


۱۳ ۹ 


فصل ۶ بخش ۱- دیواره شکم ۳۳۱ 


ناصحیح نزول می‌کند و به اسکروتوم نمی‌رسد. در این حالت؛ رشد طبیعی خواهد داشت» در معرض آسیب ناشی از ضربه بوده و 
بیضه رامی‌توان در فاسیای سطحی دیواره قدامی شکم بالای باید به داخل اسکروتوم منتقل شود. بسیاری از محققین بر این 
رباط اینگوئینال» در جلوی پوبیس, در پرینه یا در ران یافت. باورند که احتمال ایجاد تومور در بیضه‌هایی که به داخل 
اسکروتوم نزول نکرده‌انده بیشتر است. 
بیضه‌ها باید حفره شکم را ترک کنند» زیرا درجه حرارت در آپاندیس بیضه و آپاندیس اپیدیدیم بقایای رویانی 
آنجاء فرآیند طبیعی اسپرماتوژنز را به تأخیر می‌اندازد. اگر هستند که در قطب فوقانی این دو عضو دیده می‌شوند و ممکن 
بیضه‌ای که به طور کامل نزول نکرده, به کمک جراحی پیش از است کیستیک بشوند. آپاندیس بیضه از مجاری پارام زونفریک 
بلوغ به داخل اسکروتوم کشیده شود رشد و کارکرد آن طبیعی مشتق می‌گردد و آپاندیس اپيديدیم. بقایای لوله‌های مزونفریک 
خواهد بود. بیضه‌ای که در مسیر اشتباه نزول کرده» هرچند اغلب می‌باشد. 
درجه حرارت در داخل اسکروتوم درحدود ۲۳۵ کمتر از جذب مایع است. نقش دیگر آن. احتمالاً اقزودن موادی به 
درجه‌حرارت در حفره شکم است. شیوه کنترل درجه‌حرارت مایع منی است که برای تغذیه اسپرم در حال رشد ضروری 
در اسگروتوم به طور کاسل تشه قشده استه اما مساشت.... تقد 
اسکروتوم به صورت رفلکسی توسط انقباض عضلات 
دارتوس و کرماستر تغییر می‌کند. امروزه مشخص شده که خون‌رسانی به بیضه و اپید یدیم 
وریدهای تستیکولار در هر طناب اسپرماتیک که شبکه شریان تستیکولار شاخه‌ای از آتورت شکمی است. وریدهای 
پیچک‌مانند را تشکیل می‌دهند. همراه با شاخه‌هایی از تستیکولار از بیضه و اپيديديم به صورت یک شبکه وریدی 
شریان‌های تستیکولار که در مجاورت وریدها قرار دارند پیچک‌مانند آغاز می‌شوند. این شبکه با صعود از درون 
احتمالاٌ با یک مکانیسم تبادل حرارتی» به تثبیت درجه مجرای اینگوئینال به یک ورید منفرد مبدل می‌گردد. ورید 
حرارت بیضه‌ها کمک می‌کنند. در این مکانیسم» خون گرمی تستیکولار راست به ورید اجوف تحتانی و ورید تستیکولار 
که توسط شریان از شکم به طرف بیضه می‌آید. حرارت خود چپ به ورید کلیوی چپ تخلیه می‌شود. 
را به خون وریدهایی که به طرف شکم می‌رونده منتقل 
می‌کند. تخلیه لنفاوی بیضه و اپيديديم 
عروق لنفاوی (شکل ۶۲۷) در طناب اسپرماتیک به طرف 
اپید یدیم بالا می‌روند و به عقده‌های کمری (پاراآئورتیک) در سطح 
اپيديديم ساختار سفتی است که در پشت بیضه قرار اولین مهره کمری (صفحه ترانس‌پیلوریک) می‌ریزند. چنین 
می‌گیرد. مجرای دفران در کنار داخلی آن قرار دارد (شکل مسیری دور از انتظار نمی‌باشد. زیرا بیضه طی نموء از بخش 
۶ اپيديدیم دارای یک سر (انتهای فوقانی عریض)؛ فوقانی دیواره خلفی شکم پایین می‌آید. پس از عبور از درون 
یک تنه و یک دم باریک در پایین است. در خارج» یک مجرای اینگوئینال به اسکروتوم می‌رسد و سپس عروق 
ناودان مشخص در بین بیضه و اپیدیدیم قرار دارد که آن را خونی و لنفاوی را دریافت می‌کند. 
لایه احشایی داخلی تونیکا واژینالیس مفروش می‌کند و 
سینوس اپیدیدیم نامیده می‌شود. لب‌های بزرگ 
اپيديديم یک لوله بسیار پرپیچ‌وخم در بافت همبند به لب‌های بزرگ چین‌های پوستی برجسته و دارای مو هستند 
طول تقریبی ۶ متر می‌باشد. لوله‌ای از دم اپيدیدیم خارج که به واسطه بزرگ شدن برآمدگی‌های نیتال در جنس 
می‌شود که مجرای دفران نام دارد و به طناب اسپرماتیک موّنث به وجود می‌آیند. در جنس مذکرء برآمدگی‌های ژنیتال 
وارد می‌شود. در خط وسط به هم ملحق می‌شوند و اسکروتوم را می‌سازند. 
طول زیاد اپيديديم» فضایی را برای ذخیره‌سازی در داخل لب‌های بزرگ» مقدار زیادی بافت چربی و نوارهای 
اسپرم‌ها و بلوغ آنها فراهم می‌نماید. نقش اصلی اپيديديم, انتهایی رباطهای گرد رحمی وجود دارد. 


سمجس۳۳ِ«#«اٍِِ۳ 


۲۳ آناتومی بالینی اسنل 
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اروت ۱۰ 
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فت ارات ره مرا 
۲ 01 


شکل ۶-۳۲۲ 
شکم 


دنواره خلفی شکم 

دیواره خلفی شکم در خط وسط توسط ۵ مهره کمری و 
دیسک‌های بین مهره‌ای آنها و در خارج توسط دنده‌های ۰۱۲ 
قسمت فوقانی استخوان لگن. عضله پسوآس» عضله مربع 
کمری و آپونوروز مبداً عضللات عرضی شکمی ساخته شده 
است. عضله ایلیا کوس در قسمت فوقانی استخوان لگن قرار 
دارد. (زشکل ۶-۲۲ و همچنین ۶-۲۱). 


۱200۳2۳ 
عحصلات ه استخه ان‌های سازنده ده اره حلهة 
و است‌حو ی سار یوار 


ضلات 
عضلات دیواره خلفی شکم در جدول ۶-۲ خلاصه شده‌اند. 


عضله پسوآس بزرگ 

عضلات دیواره خلفی شکم در جدول ۶-۲ خلاصه شده‌اند. 
الیاف عضلانی به طرف پایین و خارج کشیده شده و پس از 
خروج از شکم با عبور از پشت‌رباط اینگوئینال, به ران وارد 
می‌شوند. پسوآس در یک غلاف لیفی قرار گرفته که از 
فاسیای کمری مشتق می‌شود. اين غلاف در بالا ضخیم‌تر 
بوده و رباط قوسی داخلی" را می‌سازد. پسوأس کوچک 
عضله کوچک کم اهمیتی است که در صورت وجود حدود 
۰ درصد افراد) در سطح قدامی عضله پسواس بزرگ قرار 
می‌گیرد و عمدتاً از یک تاندون بزرگ ساخته شده است. این 
عضله ممکن است یکطرفه وجود داشته باشد. 


عضله مربع‌کمری 

عضله مربع کمری یک عضله تخت و مربع‌شکل است که در 
امتداد ستون‌مهره‌ها قرار می‌گیرد (شکل ۳۳). الیاف 
عضلانی به طرف بالا و داخل کشیده شده و به کنار تحتانی 
دنده دوازدهم و زوائد عرضی چهار مهره فوقانی کمر متصل 
می‌شوند. سطح قدامی عضله را فاسیای کمری می‌پوشاند که 
افزايش ضخامت آن در بالاء رباط قوسی خارجی و در 
پایین. رباط ایلیولومبار را می‌سازد. 


عضله عرضی شکم 
عضله عرضی شکم قبلاً توضیح داده شد. 


عضله ایلیا کوس 
عضله ایلیاکوس پرده‌مانند بوده و مبداً آن بخش فوقانی 
حفره ایلیاک می‌باشد (شکل ۶۳۳). الیاف آن به کنار خارجی 
وتر پسوآس متصل می‌شوند. به مجموعه این دو عضله, 
اغلب ایلیوپسوآس می‌گویند. 

بخش خلفی دیافراگم (شکل ۴-۲۳) نیز در تشکیل 
دیواره خلفی شکم شرکت می‌کند؛ این نکته پیش‌تر مورد 
اشاره قرار گرفت. غلاصه‌ای از عضلات دیواره خلفی شکم 
اعصاب و عملکرد آنها در جدول ۶۲ ذکر شده است. 


اناتومی سطحی 

شاخص‌های سطحی دنواره شکم 

منخارهای عددی از رون دیواره شم یک گرد با مشق 
متناسب قابل لمس هستند. این ساختارها موارد قابل توجهی 
در یک معاینه فیزیکی می‌باشند. 


زانده گز یفونید 

زائده گزیفوئید بخش تحتانی. غضروفی و نازک جناغ 
می‌باشد. زانده گزیفوئید در فرورفتگی که از اتصال 
حاشیه‌های دنده‌ای در بخش فوقانی دیواره قدامی شکتم 
حاصل می‌شود. به‌آسانی قابل لمس است (شکل ۶۳۷ و 
۰۶-۶ پیوستگاه گز یفواسترنال۲ بر روی کنار تحتانی تته 
جناغ قابل لمس است و در مقابل تنه نهمین مهره سینه‌ای 
قرار دارد. 


احعحصهعا[ عم اهت0ع -1 


مصاز ادص اعزط ون -2 


یس رس ی سس نو 


فصل ۶ بخش ۱-دیواره شکم ‏ ۲۴۳ 


جدول ۶۲ عضلات دبواره خلفی شکم. 
| مبدا ۱ عصب | عمل 
پسوآس زوائد عرضی, تنه مهره و دیسک | همراه با ایلیاکوس به تروکانتر | شسبکه | فلکسیون ران برروی تنه؛ اگر ران ؛ 
بین مهره‌های دوازدهم | کوچک استخوان ران کمری | ابت باشد.فلکسیون تنه‌برروی ران . 
سینه‌ای و پنج مهره کمری (مانندبلند شدن از حالت نشسته) . , 
مربع‌کمری | رباط ایلیولومباره ستیغ ایلیاک | دنده دوازدهم شبکه | دنده دوازدهم را در طی دم ثابت 
نوک زائده عرضی مهره‌های کمری می‌کند؛ دنده دوازدهم را درطی 
کمری تحتانی بسازدم پایین می‌کشد؛ موجب . 
فلکسیون خارجی مهره‌ها به همان 
طرف می‌شود. 
ایلیاکوس ‏ | حفره‌ایلیاک همراه با پسوآس به تروکانتر | عصب | ف لکسیون ران برروی تنه؛ اگر ران ! 
۱ کوچک استخوان ران فمورال | تابت باشد» فلکسیون تنه برروی , 
۱ ۱ ران روی می‌دهد (مانند بلندشدن از | 
۱ ۱ حالت نشسته) 
۳ ۵ نکات بالینی حاشیه دنده‌ای 


اوطآناو۱۱ 
توت نیرت 0 


شکل ۶۳۴ 


فاسیای پسوآس سطح قدامی عضله پسوآس را می‌پوشاند و 
می‌تواند جهت تشکیل آبسه سلی را تعیین کند. در پی بیماری 
سل مهره‌های قفسه‌سینه و کمر» جسم مهره‌ها ممکن است 
تخریب شود و چرک در دو طرف به زیر فاسیای پس و آس گسترش 
یابد (شکل ۶-۳۴). چرک از این محل به طرف پایین و در جهت 
عضله پسوآس منتشر می‌شود و به صورت یک تورم در بخش 
فوقانی ران در زیر رباط اینگوئینال ظاهر می‌گردد. این ضایعه 
ممکن است به اشتباه. یک فقتق رانی تشخیص داده شود. 


فرد مبتلا به بیماری سل پیشرفته مهره‌های 


وتورم‌هایی در کشاله ران راست در بالا و پایین رباط اینگوئینال 


راست دیده می‌شود. 


لبه تحتانی و خمیده دیواره قفسه‌سینه است و در جلو توسط 
غضروف‌های دنده‌های هفتم هشتم. نهم و دهم (شکل‌های 
۶۶و ۶-۴۷) و در پشت توسط غضروف‌های دنده‌های 
یازدهم و دوازدهم تشکیل می‌شود. حاشیه دنده‌ای در 
پایین‌ترین سطح خود به غضروف دنده‌ای دهم می‌رسد که 
در محاذات تنه سومین مهره کمری قرار می‌گیرد. دنده 
دوازدهم ممکن است کوتاه باشد و به سختی لمس شود. 


ستیخ ایلیاک 
ستیغ ایلیاک را می‌توان در تمام طول خود لمس کرد؛ این 
ستیغ در جلو به خار خاصره‌ای قدامی فوقانی (شکل ۶۱۶ 
و ۳۴۷ و در عقب به خار خاصره‌ای خلفی فوقانی (شکل 
۹ ختم می‌شود. بالاترین نقطه آن در مقابل تنه 
چهارمین مهره کمری قرار می‌گیرد. 

در حدود ۲ اینچ (۵ سانتی‌متر) پشت خار خاصره‌ای 
می‌سازد (شکل ۶-۴۷). اين تکمه در سطح تنه پنجمین مهره 
کمری قرار دارد. 


می‌توان به صورت یک برجستگی کوچک در طول سطح 


1- ۱۱۵6۲6۱6 0 ۱36 5۷ 


« 9 نکات جنین‌شناسی 


تکامل دیواره شکم وچ 
به دنبال سگمانته شدن مزودرم» مزودرم جانبی (فصل ۱ نکات سوماتوپلوریک مشتق می‌شوند و عصب‌گیری کته ور | 
جنین‌شناسی) به یک لایه سوماتیک و یک لایه اسپلانکنیک شاخه‌های قدامی اعصاب نخاعی حفظ می‌کنند. برخلاف ! 
تقسیم می‌شود که به ترتیب با اکتودرم و انتودرم همراه می‌باشند 

8 عناهامصی ۸ ۱ 


ما۸0 اند ۱۱6 


01 897009 
# 16/60۳۳۵۲ 
امین وجاالعا۷ 


شک ۶.۳۵ مقطع عرضی رویان در مراحل مختلف تکامل که تشکیل دیواره شکم و حفره صفاق را نشان می‌دهد. ۸. سلوم داخل ۱ 
رویانی در ارتباط آزاد با سلوم خارج رویانی (پیگان‌های دوسره. 1. تکامل چین‌های جانبی رویان و آغاز بسته شدن صلوم داخل ۱ 
ی های جانیی رویانی سرانجام در خط وسط جوش می خورند و سلوم داخل رویانی با حفره صفاقی آینده را می‌بندند. بیشتر ۱ 


‌ 
رر 


مزانتر شکمی تجزیه شده و ناپدید می‌گردد. ۱ 


توراکس, آرايش سگمنتال به علت عدم وجود دنده‌ها از بین 
می‌رود و مزانشیم به هم جوش می‌خورد و صفحات بزرگ 
عضلات را تشکیل می‌دهد. عضله راست شکمی نشانه‌های منشأً 
سگمنتال خود را حفظ می‌کند و تقاطع‌های تاندونی در این عضله 
مشاهده می‌گردد. مزودرم سوماتوپلوریک به سه لایه مماس 
تقسیم می‌شود که عضلات مایل خارجی, مایل داخلی و عرضی 
شکمی را تشکیل می‌دهند. دیواره قدامی شکم سرانجام در 
سه‌ماهگی هنگامی که طرقهای راست و چپ در خط وسط به هم 
می‌رسند و جوش می‌خورند بسته می‌شود. خط جوش خوردگی 
مزانشیم خط سفید را تشکیل می‌دهد و در هر طرف آن» عضلات 
راست غلاف خود قرار می‌گیرند. 


شکل ۶.۳۶ 


شکلگیری بندناف. 4. شکلگیری اولیه. 8 شکل‌گیری نهایی (ثانویه به اتساع حفره آمنیوتیک (پیکاناها) به نحوی 
| که بندناف توسط آمنیون در برگرفته می‌شود توجه کنید. همچنین توجه نمایید که عروق نافی به یک ورید و دو شریان کاهش يافتهاند. 


فصل ۶ بخش ۱-دیواره شکم ۰ ۲۴۵ 


تکامل بندناف و ناف 
هنگامی که چین دّمی رویان ایجاد می‌شود اتصال رویانی ساقه 
تنه بهانتهای دّمی دیسک امبریونیک در سطح قدامی رویان و در 
نزدیکی باقیمانده کیسه زرده قرار می‌گیرد (شکل ۶-۳۶). اکنون 
آمنیون وکوریون به هم جوش می‌خورند. به نحوی که آمنیون» 
ساقه تنه و کیسه زرده به همراه‌عروق خونی آنها راد بر می‌گیردو 
بند ناف لوله‌ای را تشکیل می‌دهد. مرکز مزانشیمی بند ناف» بافت 
همبند شلی را تشکیل می‌دهد که ژله وارتون نام دارد. باقیمانده 
کیسه زرده, مجرای ویتلین, باقیمانده آلانتوئیس و عروق خونی 
نافی در این وله قرار دارند 


۶ آناتومی بالینی اسنل 


عروق خونی نافی حاوی دو شریان می‌باشند که خون بدون 
اکسیژن را از جنین به کوریون (بعدًبه جفت) حمل می‌کنند. دو 
ورید نافی خون اکسیژن‌دار را از جفت به جنین می‌رسانند. ورید 
طرف راست به زودی ناپدیدمی‌گردد(شکل ۶.۳۶ 


2۵ نکات بالینی 


ند تاف 


شکل ۶.۳۷ 


۱ ی 
اینج (۵ سانتی‌متر) از بندناف بین ناف و لیگاتور باقی می‌ماند چرا 
۱ که ممکن است بخشی از روده به عنوان فتق ناقی در سلوم خارج 


کانمن 0۵۱۲ عضا وا امققویم ممناصطاه 
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مناناهنز ونان ۱۸۵۵۵5 
نیناوق م۱۸ ۵ ۵90 همعط صم)طز۲ 


ی ۱۳ 


ار 
بندناف ساختمان پیچ‌خورده‌ای است که قطر آن در سم 


۵ ینجچ (۲ سانتی‌متر)می‌باشد. طول آن افزایش پیدا می‌کند: 
اینکه در انتهای حاملگی طول آن در حدود. این( ۰ ۱ 
سانتی‌متر) است که حدوداً معادل طول کودک می‌باشد. من 


رویانی باقی مانده باشد. بعد از بکارگیری لیگ‌اتور» عروق نافی 
منقبض و ترومبوزه می‌شوند. سپس باقی مانده بند ناف دچار 
ریزش می‌شود و اسکار نافی نیز جمع شده و به شکل سوراخ 
نافی‌درمی آید. 


وناطموانا امنوع کبهاز۱۱۳۵ 


وت ات 


انا آه وان 
عناهاانماصهن 


0 اههزانطل۱ 


اوه عاااعاز۱۷ 


من ۵ و - 


تست 
اوراکوس باز 

اوراکوس بقایای آلانتویس جنین بوده (شکل ۶۰۳۷۴ و ۶-۶) و 
در شرایط طبیعی به صورت یک نوار لیفی باقی می‌ماند که از رأس 
معائه تا ناف کشینه ده است. گاه حفره آلانتوئیس باقی مانده و 
ادرار از مثانه به طرف ناف می‌رود. در نوزادان» این ضایعه معمولا 
زمانی آشکار می‌گردد که پیشابراه به صورت مادرزادی بسته 
است. در اغلب موارد. این ضایعه تا دوران کهولت کشف نمی‌شود و 
در این زمان است که آن را به دلیل انسناد پیشابراه توسط 
پروستات بزرگ تشخیص می‌دهند. 
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شکل ۶.۳۸ 
| «اخل ورید و شریان نافی طی می‌کند. 


ها ۳۳۳۳ 


۷۵۲055 عبااهنظ۲ 
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فصل ۶ بخش ۱-دیواره شکم ‏ ۲۴۷ 


مجرای زرده‌ای -روده‌ای 

مجرای ویتلین در مراحل اولیهزندگی رویان»لولهگوارش در حال 
رشد را به کیسه زرده متصل می‌کند (شکل ۶۰۲۶و ۲ظ۶-۳۷). در 
شرایط طبیعی, با ادامه رشد رویان» این مجرا مسدود شده؛ رتباط 
خود راب رودهباریک قطع می‌کند و سپس ناپدید می‌گردد. باقی 
ماندن مجرای زرده‌ای -روده‌ای می‌تواند یک فیستول مدفوعی 
نافی ر ایجاد کند (شکل ۶.۳۷6 اگر این مجرا به صورت یک 
نوار لیفی باقی بمانده یک قوس روده ممکن است به دور آن بپیچد. 
و موجب انسداد روده بشود. 


8 ۷۲2 ۱0۱6۲۱0۲ ی 


0 اهمزازطابا واوما 


5 
۷ هو 
مس 
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توت زو ۱9] 


آه ٩۱۲0‏ 
۵ اهعناز۱۱۳۱۵ 


- اهم‌انمهطی احاونظ 
2۳907 


کاتتریزاسیون عروق خونی ناف. نحوه قرارگیری یک ورید نافی و دو شریان نافی در بند ناف و مسیرهایی که کاتتر در 


۸. آناتومی بالینی اسنل 


دیور تیکول مکل یک ناهنجاری مادرزادی است که در 

| نتیجه باقی‌ماندن بخشی از مجرای زرده‌ای -روده‌ای به وجود 
می‌اید. این دیور تیکول در ۸۲ افراد دیده می‌شود, درحدود ۶۱ 
سانتی‌متری پیوستگاهاینوکولیک قرر درد و طول آن در حدود ۲ 
اینج (۵ سانتی‌متر) است. دیور تیکول مکل ممکن است زخمی 


شود یا موجب انسداد روده گردد. 


کاتتریزاسیون عروق ناقی 

بند ناف را یک غشا جنینی موسوم به آمنیون احاطه می‌کند و در 
| مرکز آن یک بافت همبند موسوم به ژله وارتون وجود دارد. بقایای 
مجرای زرده‌ای -روده‌ای و آلانتوئیس و یک ورید و دو شریان 
نافی در این ژله وجود دارد (شکل ۶-۸ ورید ناقفی یک رگ 
بزرگ با دیواره نازک است که در موقعیت ساعت ۱۲ قرار دارد؛ دو 
شریان که در کنار هم بوده و در موقعیت ساعت ۴و ۸ قرار 
| دارند.کوچکتر بوده و دیواره ضخیم دارند. 


موارد کاربرد کاتتریزاسیون شریان نافی 
۱ تجویز مایعات یا خون به منظوراحیء نوزاد 
۲ اندازه‌گیری گاز خون شریانی و فشار خون.کانولاسیون 
شریان‌های نافی به آسانی در طی چندساعت نخست پس از 
تولد میسر است. اضا ایین کار تا #۶روز پس از ژایمان هم 
امکان پذیر می‌باشد. 


آناتومی روش کار 
پزشک یکی از شریان‌های نافی کوچک که دیواره‌ای ضخیم 
دارند را در ژله وارتون پس از قطع بند ناف شناسایی می‌کند. با 


توجه به اینکه شریان‌های نافی شاخه‌هایی از شریان‌های ایلیاک 
داخلی در لگن هستند. کاتتر پس از ورود به آنهابه آامی در جهت 
پاها هدایت می‌شود. کاتتر را می‌توان به میزان ۲/۷۵ اینچ (۷ 
سانتی‌متر) در نوزاد نارس و ۴/۷۵ اینچ (۱۲ سانتی‌متر) در نوزاد 
فول ترم به داخل فرستاد. مسیر کاتتر را می‌توان با رادیوگرافی 
بررسی کرد که به ترتیب زیر است: (الف) شریان نافی (به طرف 
پایین به داخل لگن)؛ (ب) شریان ایلیاک داخلی با زاویه تند 
" نسبت به این شریان)؛و (ج) شریان ایلیاک مشترک و آئورت. 


آناتومی عوارض کاتتر یزاسیون شریان نافی 
9 کاتتر در دیواره قدامی شکم در جایی که شریان به سمت 
پایین و به طرف لگن متمایل می‌شود. ممکن است دیواره 


شریان را سوراخ کند. 

6 کانتر به جای شریان نافی کوچکتر با دیواره ضخیم به ورید 
قطورتر با دیواره نازک وارد شود. 

6 کاتتر به اوراکوس باز باادیواره نازک وارد شود (ادرار به کاتتر 
باز می‌گردد). 

6 وازواسپاسم شریان‌های نافی و ایلیاک موجب رنگ‌پریدگی 
ساق پا شود. 

6 سوراخ شدن شریان‌های دیستال به شریان نافی (مانند 
شریان‌های ایلیاک یا حتی آئورت). 

6 سایرعوارض نظیر ترومبوز؛ آمیولی و عفونت محل قطع بند 
ناف. 


موارد کاربرد کاتتر یزاسیون ورید نافی 
۱ تجویز مایعات یا خون به منظور احیاء نوزاد. 
۲ تعویض خون.کانولاسیون ورید نافی تا ۷ روز پس از تولد 


آناتومی روش کار 

ورید نافی در بند ناف در موقعیت ساعت ۱۲ قرار دارد (ش‌کل 
۶-۸) و همان گونه که پیش تر اشاره شد. تشخیص آن به واسطه 
دیواره نازک و قطر زیاد. آسان است. کاتتر به آرامی وارد شده و به 
طرف سر فرستاده می‌شود. زیرا ورید با عبور از کتار آزاد رباط 
داسی‌شکل " به مجرای وریدی در ناف کبد " می‌پیوندد. کاتتر را 
می‌توان در نوزاد فول ترم در حدود ۲ اینچ (۵ سانتی‌متر) 
به داخل فرستاد. مسیر کاتتر رامی‌توان به وسیله رادیوگرافی 
مشخص کرد که به قرار زیر است: (۱) ورید نافی؛ (۲) مجرای 
وریدی؛ و (۳) ورید اجوف تحتانی (۴ تا ۴/۷۵ اینج [۱۰ تا ۱۲ 


سانتی‌متر]). 


آناتومی عوارض کاتتر یزاسیون ورید نافی 

کانتر ممکن است دیواره‌وریدی راسوراخ کند. شایعترین محل 
پارگی در جایی است که ورید در دیواره شکم به طرف سر 
متمایل می‌شود. 

6 سایر عوارض عبارتند از نکروز کبد. خونریزی وعفونت. 


کناهمعظ دعوم -2 احعصدعنا حمتنه‌اه] -1 


فنق‌های شکمی 


فتق! به بیرون‌زدگی بخشی از محتویات شکم به خارج از محدوده 


| طبیعی خود در حفره شکم اطلاق می‌گردد (شکل 4۶.۳٩‏ هرفتق 


حاوی سه بخش استه گیسه ۶ محتویات کیسه و پوشش‌های 


| کیسه. کیسه‌فتق, یک کیسه(دیور تیکول) از جنس صفاق است که 
| یک گردن و یک تنه دارد. محتویات فتق ممکن است شامل هر 


یک از ساختارهای داخل حفره شکم باشد و از تک کوچکی از 
چادرینه تا یک عضو بزرگ نظیر کلیه متغیر است. پوشش‌های 


۱ فتق از لایه‌هایی از جدار شکم تشکیل می‌گردند که کیسه فتق از 


درون آنها می‌گذرد. 

انواع شایع فتق‌های شکم عبار تند از: 

اینگوئیتال که ممکن است مستقیم یا غیرمستقیم باشد. 
رانی 
نافی که ممکن است مادرزادی یا اکتسایی باشد. 
اپیگاستریک 

چناشدن عضله راست شکمی 

فتق برش جراحی 

فتق خط نیمه‌هلالی (فتق اشپیگل ") 

فتق کمری (فتق مثلث پتی") 

فتق داخلی 


| فتق اینگوئینال غیرمستقیم 


فتق اینگوئینال غیرمستقیم شایعترین نوع فتق است و محققین 


۱ معتقدند منشأً مادرزادی دارد (شکل ۶-۴۰). کیسه فتق, بقایای 


زئده واژیتالیس است (اين زائده یک برآمدگی صفاقی است که 
همان گونه که قبلاً گفته شد. در جنین» مسوّول تشکیل مجرای 
اینگوئینال می‌باشد). کیسه فتق با عبور از حلقه اینگوئینال عمقی 
در خارج عروق اپیگاستریک تحتانی به مجرای اینگوئینال وارد 
سوق این کرس سک آست فا خا بقشن انسهان 
اینگننل یا تنتهای آن (حلهاینگوئینل سطحی) مداد اد 
اگرزانده واژینالیس دچار انسداد نشود. فتق کامل بوده و با عبور از 


حلقه اینگوئینال سطحی به اسکروتوم یا لب بزرگ واردمی‌شود. 
| دراين شرایط, گردن کیسه فتق در حلقه اینگوئینال عمقی در 
خارج عروق اپیگاستریک تحتانی و تنه کیسه در مجرای 


اینگوئینال واسکروتوم (يا قاعده لب بزرگ) قرارمی‌گیرد. 

شیوع فتق اینگوئینال غیرمستقیم در مردان تقریبا ۲۰ باب 
زاس و در حدود یک‌سوم آنها دوطرفه می‌باشد. شیوع این 
سوع در طرف راست بیشتر است (در حالت طبیعی» زائده 


فصل ۶ بخش ۱-دیواره شکم ۳۳۹ 
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بخش‌های مختلف یک فتق. 


شکل ۶.۳۹ 


بیضه چپ نزول می‌کند). بیشترین شیوع آن در اطفال و جوانان 
است. 

فتق اینگوئینال غیرمستقیم رامی‌توان به صورت زیر 
خلاصه کرد: 


* این فتق.بقیای زانهواژینلیس است و نا منشاً سادرزادی 
دارد. 

6 این نوم.ازفتقاینگوئینال مستقیم شایعتر است. 

9 این نوع در مردان شایعتر از زنان است. 

این فتق در طرف راست شایعتر است. 

۵ بیشترین شیوع آن در اطفال و جواتان است. 

۵ کیسه فتق از طریق حلقه اینگوئینال عمقی در خارج عروق 
پیگاستریک تحتانی به مجرای انگوئینال واردمی‌شود 
گردن کیسه باریک است. 

کیسه فتق ممکن است تا حلقه اینگوئینال سطحی, در بالا و 
داخل تکمه پوبیس امتداد یابد.(فتق رانی در پایین و خارج 
تکمه پوبیس قرار دارد). 

8 کیسه‌فتق ممکن است بهداخل اسکروتوم (يا لببزرگ) را 


یابد. 
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با 


شکل ۶-۴۰ 


فتق اینگوئینال مستقیم 
فتق ای نگوئینال مستقیم در حدود ۸۱۵ از تمام‌فتق‌های 
اینگوئینال را به خود اختصاص می‌دهد. کیسه فتق مستقیم» 
مستقیمً از جدار خلفی مجرای اینگوئینال در داخل عروق 
اپیگاستریک تحتانی به سمت جلو برآمده می‌شود (شکل 
۴-۶ع). با توجه به وجود وتر مختلط قوی (وتر مختلط محل 
اتصال عضلات مایل داخلی و عرضی)؛ این فتق معمولاً چیزی 
بیش از یک برآمدگی نبوده و لذاگردن کیسه فتق» عریض است. 
فتق‌های اینگوئینال مستقیم در زنان نادر بوده واغلب 
دوطرفه هستند. این یک بیماری مردان سالمند باعضلات 
شکمی ضعیف می‌باشد. 
فتق اینگوئینال مستقیم را می‌توان به‌صورت زیر خلاصه 


۱ 


کرد: 

9 اين فتق در مردان مسن مبتلا به ضعف عضلات شکم شایع 
بوده و در زنان نادر است. 

8 کیسه فتق از طریق دیواره خلفی مجرای اینگوئینال در داخل 
عروق اپیگاستریک تحتانی برآمده می‌شود. 


۸.فتق اینگوئینال غیرمستقيم. 13. فتق اینگولینال مستقیم. توجه کنید که گردن فتق اینگوئینال غیرمستقیم در سمت خارج 
شریان اپیگاستریک تحتانی و گردن فتق‌اینگوئینال مستقیم در سمت داخل شریان اپیگاستریکک تحتانی قراردارد. 


لیات ی تا 


اه 5۵۳۵۱5 
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وجه افتراق فتق اینگوئینال از فتق رانی در این است که کیسه 
فتق درفتق اینگوئیتال پس از خروج از حلقهاینگوئینال سطحی ‏ 
در بالا و داخل تکمه پوبیس قرار می‌گیرد» در حالی که کیسه فتق . 
در فتق رانی در پایین و داخل تکمه پوبیس قرار می‌گیرد (شکل 
۱ 


فتق رانی 

کیسه فتق از طریق مجرای رانی در داخل غلاف رانی نزول 
می‌کند. غلاف رانی ( که در فصل ۱۱ به طور کامل تشریح خواهد 
شد) یک پوشش از جنس فاسیایی است که دیواره‌های شکم را 
مفروش می‌کند و عروق خونی فمورال و مجاری لنقاوی را در 
حدود ۱ اینچ (۲/۵ سانتی‌متر) در زیر رباط اینگوئینال احاطه 
می‌کند [شکل ۶-۴۲). شریان رانی در ابتدای ورود به ران در زیر 
رباط اینگوئینال, بخش خارجی غلاف را اشفال می‌کند. ورید 
رانی که در طرف داخل شریان قرار گرفته و توسط یک تیه لیفی 
از آن جدا می‌شود. بخش میانی را پر می‌کند. عروق لنفاوی که 
توسط یک تیفه لیفی از ورید جدا می‌شوند. داخلی‌ترین بخش 
غلاف را اشغال می‌کنند. مجرای رای (بخش حاوی عروق ‏ 


۳7 


فصل ۶ بخش ۱-دیواره شکم ۰ ۲۵۱ 


اروش ۲ ده شرفت به طف بل یهت 
است از ثِ«_ِ بط اینگوئینال بگذرد. 

گردن کیسه همواره در پایین و خارج تکمه پوییس 
دارد (شکل ۶-۴۱) که وجه افتراق آن از فتق اینگوتینال محسوب 
می‌شود گردن کیسه باریک است و در حلقهرانی قرار درد 
مجاورات حلقه در جلورباط ینگوئینال, در عقب. رباط پکتینه 
و پوبیس, در داخل» لبه آزاد و تیز رباط لکونارو در خارج ورید , 
رانی است. با توجه به این ساختارهای آناتومیک. ۴ ۳ 
نمی‌تواند گسترش یابد. با ورود یکی از احشاء شکمی ازدرون . 


نفاوی) قسمت داخلی غلاف را اشفال می‌کند. طول لاف در کودن به تلهکیسنه» ممکن است‌برگرداندن‌آنیه ۳۳ 
حدود ۰/۵ اینچ (۱/۳ سانتی‌متر) است و به دهانه فوقانی آن. دشوار باشد(فتق غیرقابل اصلاح).به‌علاو پس اززورزدن یا 
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شکل ۶.۴۲ هرنی رانی. ۵. غلاف رانی از پایین. ییکانی که از مجرای رانی خارج شده؛ مسیری راک کیسه قتق رانی طی می‌کنه 
نشان می‌دهد. 18. به مجاورات حلقه رانی وکانال برای هرنی دقت کنید. 


یب 


وی یی سل 


سرفه گرلس: سعحشی وده صمکن است از گردن عبور کند و 
خریش حون زر به واسصه فتمار حافه ری قعع گرند (فتق 
مختتق) فتو رنی یک یماری خطرناک فست و در نمام سورد 
بت به گمگ حرجی اصللاح گر ند 


فقس ی زر صی بان به حورت زیر حلاحه گرد 


۵ب بر سدگی ار صعان جناری نکم با ورود به محوای رشی. 


که هتق را تشکیل می‌دهند 
آی فتق در نان نابصتم ار سرتلل است. 
8 گردن گیسه فتق در پایی و حارج نکمه پوییی قرار تارف 
۵ گرس که در حلعه رلی و در تفعه‌ای هار می‌گیر 3 که در 
حلو با رباطا اگوی ال. در عضب با رماحا پکتبد ال + پوسس, فر 
خارج بآ ورید رای و در داحل با لبه الاو شیر رباع لا گوت 


مت بت ده رز 


قق‌های افی 

فتق تافي مادررادی با کر ومه‌الوس (اومه‌الدسل) به واستطه 
عم بارگشت بنسیی ار روده مپانی از سوم حارج روبایی به ح ۰ 
تکم در نو ن ی ایحا م‌شود. کل 8.۳۳۸ تدای ی ا 


که فتق و رانعطه آن با طلاب تافی را شا مي‌دهد. 


۲ 


رادی. ل. فتن ناهی نورادان. که فتن پارافو میابکال. 0 فتق ایگاستربکهه 


شکل ۶۴۳ شکل‌های محتلف هرنی شکمی 4.فتن تافی مادر 


] حداشدل دو عصله رکتوس شدم 


فتق نافی اکتسایی نوزادان پک فتق کوچک است که کاه 
در اطتال دبنه می‌شود و علت آن صعف اسکار نالف در خطا سفید 
می‌باشه (نشکار 4۶.۳۳9 در آکشر موارد این نوع فتق با رشد حمره 
سکم وسو ترش کو چگ و اپد بد ی شون 

در فت نافی اکتسایی بالفین (که نام سحیح‌ثر آن فتق 
پار او سیک است+4 کپسه فتق ار درون اسکار ساف به بجوون 
سیر کهآ طریل خعا سخبد در ساحبه ناف سپووین صی‌ابد. 
انکل #۰۳۳۲ دنق‌های پاراسیلکال به تفریج سزرگو 
اوپزال می‌شود. گرشن کیسه مسکن است ظریک باشد اما تا 
ستاگ اصلب وی فوس‌هایی از رونه ماریکه روقه مر رگو 
چادر به می‌داند. تن ها بارالوسپلیکال فر رغن مسبر اساپستو 


سس 


ضن, اپنگاسم یک 

فل یکاسر یک آ نروس خریصی ری بحش خعاً سخید فر هو 
لها در چییي (آگده گر ولد و داف می نوالند اپحطالا شوه #شکلل 
(۳. یی فل سل کر چک بونه و به صورت یگ بر آسنگی 
ترچک ز چریی خارج سعاقی در بیی لیاف خعا سفید آخاز 


شود + 


ده بحسه 


اه ۳ 
تشه ای ات تا 
مج 
سس ص- میت 
1 اسوص خا ۳۹ 


ات 


و 


۱ ایور و رو لت نس 


۳ 


کدسب چد ماه با چد سال, چربی آرطریق خط سعید به جلو رانده 
سی نود و سیهابتاً یک کیسه صعاقی کوچک را در پشت خود 
می کش سه کیسه اعلب حاوی بحش کوچکی ار چادرینه بزرگ 
ست. ی فق دم پس کارگوال مپاسال تایع استم 


حنا تشن 2و عضله راست شکمی 

تس نو فصئه (است تسکصی تر رت صین پس از چند سار 
سسگی « مب سه سم فصلات تکم روی می‌ذضد 
سا ۶.۳۳ تم یی نم بط سیام‌های سارحه علاف رکتوس به 
سست ده سی شود گام سرفه گرش با زور رئن» عصلات 
ست سک از هم تاه م کیرد و پگ لیسه قتفی بررگ که 
خی ات سس استد ا من لههدای قاخلی ر گوس ها پیرون 


طخ رت حراحی 

میلس یی فس ی قح پس ار ضحل ضراهسی: برض یکی 
عصت سکگستال سب که به فصلاب دبوار: قدصی شکم 
ی تا بش فست بت بخ چگ فقواست ز شتر این قنصرآه با 
مگ لکرور) عصللات شکم لست. گردن کمسه مصولا مزرگ 
مي‌باند: چسسدگی و لهتتاق سحتویات آن نار استه در اق را 


سب بم خداي ای ید ار صحفت چام ی سار تال 


۳ 


قن حظ مس‌علالی افتل انپیگل) 

مز شین مت یمه یی که متخ کی ۵( از درون پا فصله 
سر شیم نخیهه مر خاارج له خارهی شالف رکتومی مپرون 
-. متس ی قسن اهیفدا ث زیر سططح ناف روی می‌دهد 
کی کیسه تحع لباز یگ است. به گونه‌ای که چستندکی و 
حتااز محنویات کیسه ار موارض نایم می‌بااد 


تن کسری 


ي قس خر ر ترون منست گضری به پپرون می‌رند. مثلث کمری 


مست میا -حیه صمیعی در بجش خلفی دپواره شکم است. این 
مت , جح بد کار حلمی عصله مایل خارجی. از عقب به کار 
قعی عصته لا تیسیموس دورسی و از پایین به ستیع ابلیاک 
محتودمی‌شود. کف منلت ار دو عصله مایل داحلی و عرصی شکم 
حطیل می‌گردد گرد فتق معمولاً بزرگ بوده و احتمال اختتاق 


فتق داخلی ۱ 
گاه قوسی از روده به یک بن‌بست صفاقی (نظیر کیسه کوچک یا . 
بسن‌یست‌های دوازدهه) واردمی‌شود و درلبه‌های قوس 
دجاراختناق می‌گردد (فصل ۷. حفره شکم و نکات بالینی صفاق را _. 


ید1 ۱ 


۱ 
1 


زحم ناسی از ضربه چاقو به سکم 
این زخم‌ها ممکن است به صفای جداری, حقره صفاقی نفود کرده .: 
و پا وارد حفره صفاقی نشود. ممکن است گاه موجب آسیب قابل 
توجه احشای شکم شوند و پا آسیبی به احشای شکم وارد نکشد. 
سر حسب صوفعیت انساتومیک رفم, ساختارهای موجود در 
لاپه‌های مختلف ممکن است آسیب ببینند 

لابه‌ها در خارج غلاف رکنوس هبار تند ا: پوست. لایه 
چربی فاسپای سعلحی, لابه عضایی فاسیای سطحی, لابه نازک 
فاسهای عمفی: عصله با نیام مایل خارجی» عضله با نیام مایل 
تاحلی, عصله با پام عرصی شکم. فاسپا رانسورسالیس, بافت 
هد خارع ععاقی (اعلب چربی) و صفانی جداری. 

۷به‌ها در هلوی علاف رکتوس عبارتند از: پوست.: لابه 
چربی فاسبای سطحی, لا به عشابی فاسپای سطحی, لابه نازرک 
قاسبای عمفی: دیوارء فداعی علاف رکتوس, عصله رکتوس شکم 
به هصراء عروفی پیگاستر یک وا عصاب سکمنتال که در خلف ابن 
صصله قرار دارسد. دبواره خاقی لاف رک توس فاسیا 
نزاسورسالیس, بافت همبد خارج صعفاقی (اغلب چربی)» و 
صعانی حذاری. 

۷ به‌ها در حصا وسط عبار تد از: پوست, لابه چربی فاسیای 
سطحی. لا به غشابی فاسیای سطحی. لایه نازک فاسیای عمفی» ۱ 
خط سفید لیفی: فاسیا نرانسورسالیس, بافت هصند خارج صفاقی 
(اغلب چربی) صفاق جداری. ۱ 

در رهم ناشی از صربه چاقو به شکم؛ شستشوی حفره 
صفاقی با محلول سالن (لاوا صفاقی) برای بررسی سیب 
احتمالی به احشا با عروی حونی به کار می‌رود. 


رحیم سکمی ناسی ار گلو له 
خطر ان رخم‌ها بسیار بیشترار رحم ناشی از صربه چاقو می‌باشد؛ 
در اکثر موارد. گلوله به حمره صعاقی وارد شده و آسیب احشایی ۱ 


شدید به وجود می‌آید. 


۴ آناتومی بالینی اسنل 


برش جراحی 
طول و جهت برش جراحی بر روی دیواره قدامی شکم به منظور 
دسترسی به احشاء زیرین, تا حدود زیادی به موقعیت و جهت 
اعصاب دیواره شکم» جهت الیاف عضلانی و قرارگیری نیام‌های 
تشکیل‌دهنده غلاف رکتوس بستگی دارد. مطلوب این است که 
برش در جهت خطوط تقسیم پوست باشد تایک اسکار باریک 
تشکیل گردد. جراح معمولاًاولویت نخست را به سلامت بیمار 
می‌دهد و در مرحله بعدء زیبایی را در نظر می‌گیرد. 

اگر جراح ناچار باشد که اعصاب سگمنتال اصلی واقع در 
دیواره شکم را قطع کند. بخشی از عضلات دیواره قدامی و 


قطعه‌ای از عضله راست شکمی فلج خواهد شد. ضعف عضلات 


شکم موجب برآمدگی نامحسوس دیواره شکم به طرف جلو و 
افتادگی احشاء می‌شود؛ در موارد شدید ممکن است از یک کمربند 
جراحی برای حمایت از احشاء استفاده شود. 

آگر جراح بتواند هنگام بریدن هر لایه» برش رادر جهت 
الیاف عضالانی یا نیامی بدهد. الیاف پس از بخیه‌زدن» در جهت 


| مناسب قرارگرفته و کارکرد طبیعی خواهند داشت. 


برش جراحی بر روی غلاف رکتوس به طور گسترده مورد 
استفاده قرارمی‌گیرد» اما باید دقت کرد که عضله رکتوس شکمی و 
اعصاب آن آنسیت نبیند. جراح در هنگام بخیه زدن؛ دیواره‌های 
قدامی و خلفی غلاف را جداگانه می‌دوزد و الیاف عضله راست 
شکمی را در بین خطوط بخیه, در موقعیت خود قرار می‌دهد. به 


" این ترتیب ترمیم محل برش به صورت بسیار مطلوب صورت 
| گرفته و حداقل اختلال در کارکرد آن ایجادمی‌شود. 


برش‌های زیر به طور گسترده به کار می‌روند: 


6 برش پارامدین: این برش رامی‌توان در بالای ناف برای 
دسترسی به بخش فوقانی حفره شکمی, یا در پایین ناف برای 
دسترسی به بخش تحتانی شکم و لگن انجام داد. در 
جراحی‌های وسیع که دسترسی به احشاء زیادی لازم است؛ 
برش رامی‌توان در تمام طول غلاف رکتوس انجام داد. دیواره 
قدامی غلاف رکتوس باز می‌شود و برش در حدود ۱ اینچی 
(۲/۵ سانتی‌متری) خط وسط صورت می‌پذیرد. لبه داخلی 
برش به سمت داخل باز شده و دیواره قدامی غلاف از خطوط 
وتری عضله راست شکمی جدا می‌شود. عضله راست شکمی 
بدون صدمه به عصب آن کنار زده می‌شود و دیواره خلفی 
غلاف نمابان می‌گردد. سپس دیواره خلفی غلاف به همراه 
فانبا تراتسورسالیس 


ر و صفاق بریده می‌شوند. پس از اتمام 


جراحی این لایه‌ها دو خته می‌شوند. 


۵ برش پارارکتوس: دیواره قدامی غالاف رکتوس به موازات 
کنار خارجی عضله راست شکمی به سمت داخل بریده : 


می‌شود. رکتوس آزاد شده و به داخل کشیده می‌شود و اعصاب 
سگمنتالی که به سطح خلفی آن وارد می‌شوند. مشحص 
می‌گردند. اگر قرار باشد که منفذ ایجاد شده در دیواره شکم 
کوچک باشد این اعصاب را می‌توان به بالا و پایین کشید. 
سپین شیاه خلقی لاف (همنتد برش پبراهذی) رین 
می‌شود. مشکل اصلی این روش در آن است که برش جراحی 
یک منفذکوچک را ایجادمی‌کند و اگر افزایش طول برش 
ضروری باشد. یک یا چند عصب عضله رکتوس قطع می‌شوند 
و در نتیجه, این عضله پس از جراحی دچار ضعف می‌گردد. 


می‌شود. فاسیا ترانسورسالیس, بافت همبند خارج صفاقی و 
صفاق بریده می‌شوند. انجام این برش در بالای ناف ساده‌تر 
است. زیرا خط سفید در این ناحیه عربض‌تر می‌باشد. این 
روش یک راه سریح برای ورود به حفره شکم می‌باشد و قایده 
آن» عدم آسیب به عضلات و عروق و اعصاب آنهااست. 
همچنین مزیت دیگر این روش در آن است که می‌توان برش 
را به منظور افزايش دسترسی به شکل 1 تغییر داد. سپس 
دیواره‌های قدامی و خلفی غلاف رکتوس در عرض بریده شده 
و عضله رکتوس به سمت خارج کشیده می‌شود. 


9 برش از داخل رکتوس: شیوه عمل در انجام برش و بخیه 


زدن مشابه برش پارامدین است. بجز اینکه عضله راست 
شکمی به صورت طولی بریده شده و به خارج از خط وسط 
کشیده نمی‌شود. مشکل اصلی این روش در آن است که 
عصب‌دهی آن بخش از عضله که در سمت داخل برش 
عضلانی قررگرفته, قطع می‌شود. 


9 برش عرضی: این برش رامی‌توان در بالا یا پایین ناف انجام 


داد و اندازه آن ممکن است‌کو چک باشد یا به قدری بزرگ باشد 
که از یک پهلو به پهلوی دیگر امتداد یابد. محل این برش 
مایل و عرضی شکم در طرفین باشد. این روش به ندرت به 
عضلانی دیواره شکم پس از خراشی حاصل می‌شود. این 
برش, فضای مطلوبی را در دسترس جراح قرار می‌دهد و به 
خوبی توسط بیمار تحمل می‌شود. در هنگام بستن زخم. 


عیوااماه ۴۶۱6۲۳۵۱ 

ویاوآاماه ۱۱۱۵۲۳۵۱ 

۲۵۲۱6۷6۲5۷5 2000006 ۱ 
۳۵6۵۱2 ۱۲205۷6۲5۵۱5 
۴۶۱۲۵۵6۲۱0062۱ 2۱ 

۳۲۵۲۱۵۱۵ 


۱ ۷۷ ۳۵۲۱۱۵0۵۵۱ 
شکل ۶-۴۴ پاراسنتز حفره شکم از خط وسط () و از خارج(۲). 


۱ بریده‌شده عضله راست شکمی دوخته شود, به شرطی که غلاف 
| رکتوس به دقت ترمیم شده باشد. 
9 برش عضلانی یا برش مک‌بورنی: این برش اغلب برای 
سکوستومی و آپاندکتومی به کار می‌رود. این برش فضای 
محدودی را در مقابل جراح قرار می‌دهد و اگ رکوچکترین شکی در 
تشخیص وجود داشته باشد» یک برش پارامدین راست در زیر 
ناف باید انجام شود. 


یک برش جلدی مایل در ناحیه ایلیاک راست در حدود ۲ 
اینچ (۵ سانتی‌متر) در بالا و داخل خار خاصره‌ای قدامی فوقانی 
داده می‌شود. عضالات مایل خارجی و داخلی و عرضی پس از 
برش در جهت الیاف عضلانی. کنار زده می‌شوند و قاسیا 
ترانسورسالیس و صفاق در مقابل جراح قرار می‌گیرند. جراح با 
برش این دو لایهٌ اخیر, حفره شکم را باز می‌کند. پس از عمل: 
لایه‌ها دوخته می‌شوندء بدون اينکه ضعف عضللانی ایجاد گردد. 


6 برش شکمی - قفسه‌سینه‌ای: اين روش برای دسترسی به 
انتهای تحتانی مری, مثلا برای برداشتن مری و معده در 
کارسینوم این نواحی به کار می‌رود. برش مایل فوقانی یا 
پارامدین شکم به بالا و خارج به سمت هفتمین, هشتمین یا 
نهمین فضای بین دنده‌ای ادامه می‌یابد» قوس دنده‌ای قطع 
شده و دیافراگم بریده‌می‌شود. سپس با استفاده از یک رتراکتور 
دنده‌ای, دسترسی وسیع به بخش فوقانی شکم و قفسه‌سینه 
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پس از تما جراحی, دیفاگم با نخ غیرقابل جذب دوخته 
می‌شود, لبه دنده‌ای بازسازی می‌گردد و زخم شکم و قفسه‌سیته 
دوخته می‌شود. 


یاراسنتز شکم 


در مواردی نظیر آسیت ثانویه به سیروز کبدی يا آسیت بدخیم | 


ناشی از سرطان پیشرفته تخمدان. پاراسنتز شکم برای کشیدن 
مایع اضافی از حفره صفاقی ممکن است لازم باشد. یک سوزن یا 
کاتتر تحت بی‌حسی موضعی از طریق دیواره قدامی شکم وارد 


می‌شود. قوس‌های روده‌ای آسیب نخواهند دید, زیرا متحرک ۱ 


بوده و توسط کانولا به کنار زده می‌شوند. 

اگر کانولا از خط وسط وارد شود. از ساختارهای آناتومیکی 
زیر عبور خواهد کرد: پوست. فاسیای سطحیء فاسیای عمقی 
(بسیار نازک» خط سفید (عملا بدون خون)» فاسیا 
ترانسورسالیس» بافت همبند (چربی) خارج صفاقی و صفاق 
جداری. 

اگر کانولا از پهلو در خارج شریان اپیگاستریک تحتانی و 


بالای شریان سیرکومفلکس عمقی وارد شود از قسمت‌های زیر . 


عبور خواهد کرد: پوست. فاسیای سطحی, فاسیای عمقی (بسیار 
نارک)» نیام با عضله مایل خارجی. عضله مایل داخلی» عضله 


عرضی شکم فاسیاتنسورسالیس بافت همبند (چربی) خارج ۱ 


۶ آناتومی بالینی اسنل 


۱ آناتومی لاواژ صفاقی 


لاواژ صفاقی به منظورنمون‌برداری از فضای داخل صفاقی و 
یافتن شواهدی از سیب به احشا وعروق خونی انجام می‌شود. از 
این روش به عنوان یک ابزار تشخیصی در برخی موارد ضربه 
غیرنافذ ره شکم استفاده می‌شود. در موارد غیرترومایی» لاواژ 
اصلاح هیپوترمی و انجام دیالیز به کار می‌رود. 

بیمار در وضعیت درازکش به پشت قرار گرفته و مقانه به 
کمک سوند تخلیه می‌شود. در اطفال کم سن و سال. مثانه یک 


| عضو داخل شکمی است (فصل ۹ را ببینید)؛ در بزرگسالان» متانه 
| پرممکن است از لگن خارچ شودو تا ثاف بالا بیاید [فصل ۹را 


شکل ۶.۴۵ 
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لاواز صفاقی. ۸. اين عمل از دو محل شایع انجام می‌شود؛ به موقعیت شریان‌های اپیگاستریکک فوقانی و تحتانی در | 


9 و تا سنا 


ببینید)؛ معده توسط یک لوله نازوگاستریک تخلیه می‌شود» زیرا 
معده متسع ممکن است تا دیواره قدامی شکم کشیده شود. پس از 
بی‌حس شدن پوست. یک برش عمودی ۵ اینجی (۳ 
سانتی‌متری) ایجد می‌گردد. 


روش برش خط وسط 

با نفوذ به ساختارهای آناتومیک زیر می‌توان به صفاق جداری 
رسید؛ این ساختارها به تر تیب عبار تند از (شکل ۶-۵): پوستء 
لایه چربی فاسیای سطحی. لایه غشایی فاسیای سطحی. لایه 


۶ دام 
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غلاف رکتوس توجه کنید. 13 برش عرضی دیواره قدامی شکم در خط وسط؛ به ساختارهایی که توسط کاتتر سوراخ می‌شونده توجه کنید. 
أ ۲ برش عرضی دیواره قدامی شکم دفیقاً در خارج اف؛به ساختارهایی که توسط کاتتر سوراخ می‌شوند» توجه کنید. عضله رکتوس کنار 


ده شده است 


۲ 


روش برش پارااومبیلیکال 

با نفوذ به ساختارهای زیر می‌توان به صفاق جداری رسید؛ این 

ساختارها به ترتیب عبارتند از زشکل ۶-۴۵6): پوست. لایه 

چربی فاسیای سطحی. لایه غشایی فاسیای سطحی لایه نازک 
| فاسیای عمقیءدیواره قدامی غلاف رکتوس, عضله راست شکمی 

به کنار زده می‌شود. دیواره خلفی غلاف رکتوس, فاسیا 

ترانسورسالیس» چربی خارج صفاقی و صفاق جداری. 

مهم است که هیچیک از عروق خونی کوچک در فاسیای 

سطحی قطع تشود زیر خوتریژی به حفره سفاقی معکن است 

یک نتیجه مثبت کاذب ایجاد کند. این عروق شاخه‌های انتهایی 

شریان‌ها و وریدهای اپیگاستریک سطحی و عمقی هستند. 


آناتومی عوارض لاواژ صفاقی 
6 در روش خط وسط. برش یا تروکار ممکن است از خط سفید 
تجاوز کند و با ورود به غلاف رکتوس موجب صدمه به 
شاخه‌های عروق عضله رکتوس شکمی شده و به عروق 
اپی‌گاستریک آسیب وارد شود. خونریزی از این منبع می‌تواند 
6 سوراخ شدن لوله‌ گوارش توسط چاقو یا تروکار. 


9 سوراخ شدن عروق خونی مزانتریک یا عروق موجود در دیواره 
خلفی شکم یا دیواره‌های لگنی. 
6 سوراخ شدن مثانه پر, 


عفونت زخم. 


جراحی اندوسکوپیک 
جراحی اندوسکوپیک بر روی کیسه صفراء مجاری صفراوی و 
آپاندیس, به یک روش متداول تبدیل شده است. در این روش» 
اندوسکوپ از طریق برشهای کوچکی در دیواره قدامی شکم به ‏ 
حفره صفاقی فرستاده می‌شود. در جراحی اندوسکوپیک ابزار ۱ 
مورد استفاده از همان لابه‌هایی عبور می‌کتند که در قسمت قیل ۱ 
درباره لژ صفاقی ذکر شدند. باید دقت کافی مبذول گردد تا به 
اعصاب سگمنتال حین عبور از حاشیه دنده‌ای به طرف عضلات 
شکم» آسیب نرسد. 

مزیت این شیوه جراحی در آن است که حداقل گسیختگی از 
نظر آناتومیک و فیزیولوژیک در دیواره قدامی شکم ایجاد 
می‌گردد و متعاقباً دوره نقاهت» کوتاه خواهد بود. مشکللات اصلی 
آن, کوچک بودن فیلا جراحی و محدودیت جراح در وسعت عمل 
است |شکل ۶-۴۶). 


شکل ۶-۴۶ آناتومی کانال اینگوئینال هنگام بررسی لاپاروسکوپیک حفره صفاقی. ۸ آناتومی طبیعی ناحیه اینگوئینال در حفره 


صفافی. ینکان ساه حلقه ار ی 1 : ۰ 0 

ی پیجال ساه اینگوئینال عمقی بسته را نشان می‌دهند و پبکان سفید عروق اپیگاستریکك تحتانی را نشان می‌دهد. 18. فتق 
| 5 و : - ی ۰ ۳ ت‌ 7 

9 یال یرمستقیم. پیکان خمید ه سیاه‌دهانه سا ک فتق را نشان‌می‌دهد و پیگان سفد عروق اپیگاستریک تحتانی را نشان می‌دهد. 


و 


۸ . آناتومی بالینی اسنل 
فوقانی پوییس لمس کرد (شکل‌های ۶.۴۷ ۶۱۰و ۴ع۶. 


سمفیز پوییس 

سمفیز پوییس یک مفصل غضروفی است که در خط وسط در 
بین تنه استخوان‌ها ی پوبیس قرار می‌گیرد (شکل ۱۶-ع)» 
سمفیز پوبیس را می‌توان به صورت یک ساختار توپر در زیر 
پوست در خط وسط در حد تحتانی دیواره قدامی شکم لمس 
کرد. ستیغ پوبیس به برجستگی روی سطح فوقانی 
استخوان‌های پوبیس در سمت داخل تکمه پوپیس اطلاق 
می‌گردد (شکل ۴ع). 


رباط اینگونینال 

رباط اینگوئینال در زیر یک چین پوستی در کشاله ران قرار دارد. 
این رباط در پایین کنار تحتانی نیام عضله مایل خارجی قرار 
داشته و به طرف بالا برگشته است (شکل‌های ۶۱۶ ۶۱۳ و 
.)٩‏ این رباط در خارج به خار خاصره‌ای قدامی فوقانی متصل 
شده و با عبور به طرف پایین و داخل» به تکمه پوییس متصل 
می‌شود. 


حلقه اینگوئینال سطحی 
این دهانه مقلثی در نیام عضله مایل خارجی در بالا و داغل تکمه 
پوبیس قرار دارد (شکل‌های ۶۴۷ ۶۱۰و .)۶٩‏ در مردان بالغ, 
لبه‌های این حلقه را می‌توان به کمک انگشت کوچک دست در 
بخش فوقانی اسکروتوم لمس کرد. طناب اسپرماتیک لوله‌ای و 
نرم را می‌توان در هنگام خروج از حلقه و نزول بر روی 
(ب‌ادر داخل) تکمه پوبیس به سمت اسکروتوم. 
لمس نمود (شکل ۶-۱۵). طناب اسپرماتیک را در بخش 
فوقانی اسکروتوم بین انگشت سبابه و شست لمس کنید 
و به وجود یک ساختار سفت و طناب‌مانند (یعنی مجرای 
دفران) در بخش خلفی آن توجه نمایید (شکل‌های ۶۲۶ و 
۲ 

در زنان, حلقه اینگوئینال سطحی کوچکتر بوده و لمس آن 


دشوارتر است؛ رباط گرد رحمی از درون آن می‌گذرد. 


اسکروتوم 

اسکروتوم کیسه‌ای از پوست و فاسیا می‌باشد که حاوی بیضه‌هاء 
اپیدیدیدم و انتهای تحتانی طنابهای اسپرماتیک است. پوست 
اسکروتوم چین‌خورده است و موهای پراکنده‌ای بر روی آن دیده 
می‌شود. مبدأً دوطرفه اسکروتوم به صورت یک خط تیره در 


1657555550055555 


وسط موسوم به سجاف اسکروتال" (در امتداد خط جوش 
خوردن) می‌باشد. بیضه در هر طرف یک جسم بیضوی و سفت 
است که سطوح خارجی» قدامی و داخلی آن را دو لایه از تونیکا 
واژینالیس می‌پوشاند (شکل ۶-۲۶)» لذا بیضه آزاد بوده و به 
پوست يا بافت زیر جلای نچسبیده است. در عقب بیضه» یک 
ساختار بلند به نام اپیدیدیم وجود دارد. اپيديديم دارای یک 
انتههای فوقانی بزرگ به نام سر. تنه و یک انتهای تحتانی باریک 
به نام دم است. مجرای دفران از دم آغاز شده, درسطح داخلی 
اپیدیدیم به‌طرف بالا آمده و در انتهای فوقانی اسکروتوم به 
طناب اسپرماتیک وارد می‌شود. 


خط سفید 

این یک نوار لیفی عمودی در خط وسط است که از سمفیز 
پوبیس تا زائده گزیفوئید امتداد دارد (شکل ۶-۱۰). این خط از 
الحاق نیام عضلات دیواره قدامی شکم حاصل می‌شود و در 
سطح, به صورت یک ناودان میانی کم‌عمق مشخص می‌شود 
(شکل‌های ۶-۴۳۷ و ۶-۱۶ 


تاف 

ناف در خط سفید قرار دارد و محل آن در افراد مختلف» متغیر 
است. ناف یک اسکار چین خورده است و محل اتصال بند ناف در 
جنین می‌باشد. 


هریک از عضلات راست شکمی در طرفین خط سفید (شکل 
اگر بیمار را در وضعیت درازکش به پشت قرار دهیم و از او 
بخواهیم که شانه‌های خود را بدون استفاده از بازوها بالا بیرد 
این عضللات برجسته خواهند شد. 

سه خط عرضی در عضله راست شکمی قرار گرفته‌اند؛ در 
افراد عضلانی. آنها را در هر عضله می‌توان به صورت 
فرورفتگی‌هایی در سطح نوک زائده گزیفوئید. در سطح ناف و در 


این خط. لبه خارجی عضله راست شکمی بوده و حاشیه دنده‌ای 
را در نوک غضروف دنده‌ای نهم قطع می‌کند (شکل‌های ۶-۴۳۷ و 


وه اههد -1 


۲ 


۱و۲ 
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شکل ۶-۴۷ 


۶۶ برای مشخص‌تر کردن خطوط نیمه‌هلالی, از بیمار 
خواسته می‌شود تا به پشت دراز بکشد و شانه‌های خود را بدون 
استفاده از بازوها بالا ببرد. برای اين کار بیمار عضلات راست 
شکمی خود را منقبض می‌کند. به گنها که لبه خارجی آنها 
برجسته می‌گردد. 


خطوط و صفحات شکم 

خطوط عمودی" و صفحات افقی" (شکل ۶-۴۷) معمولاً بای 
توصیف محل ساختارهای بیمار یا انجام اقدامات پزشکی بر روی 
شکم استفاده می‌شوند. 

خطوط عمودی 

هر خط عمودی (راست و چپ) از وسط فاصله خار خاصره‌ای 
قدامی فوقانی و سمفیز پوییس می‌گذرد (شکل ۴۷ع). 


صفحه ترانس پیلوریک 

این صفحه افقی از نوک غضروف دنده‌ای نهم در دو طرف 
می‌گذرد و اين نقطه‌ای است که کنار خارجی راست شکمی (خط 
نیمه‌هلالی» لبه دنده‌ای را قطع می‌کند (شکل ۶.۴۷۸ صفحه 
ترانس‌پیلوریک در سطح تنه نخستین مهره کمری قرار دارد. این 


صفحه از پیلور معده,پیوستگاه دئودنوژژونال, گردن لوزالمده و 
ناف کلیه‌ها می‌گذرد. 


این صفحه افقی, پایین‌ترین نقطه لبه دنده‌ای (دهمین غضروف 
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شاخصر های سطحی و نواحی مختلف دیواره قدامی شکم. 


دنده‌ای) را در طرفین به هم وصل می‌کند (شکل ۴۷۸ 
صفحه ساپ‌کوستال در سطح سومین مهره کمری قرار دارد. 


صفحه اینترکر یستال 

این صفحه از بالاترین نقطه ستیغ ایلیاک در دو طرف می‌گذرد و 
۴ سطح تنه چهارمین مهره کمری قرار دارد. این صفحه را 
معمولاًبه عنوان یک شاخص سطحی برای پونکسیون نخاع 
کمری استفاده می‌کنند (فصل ۸۲ 


صفحه اینتر توبرکولار 

این صفحه افقی» تکمه‌های ستیخ ایلیاک را در دو طرف به هم 
وصل می‌کند (شکل ۶-۴۷۸) و در سطح پنجمین مهره کمری 
قرار دارد. 


زبوهای سکم 

مرسوم آن است که شکم را به وسیله یک خط عمودی و یک 
خط افقی که در محل ناف با هم تلاقی می‌کنند. به چهار ربع 
تقسیم می‌کنند (شکل ۶-۴۷): ربع فوقانی راست. ربع فوقانی 
چپ» ربع تحتانی راست و ربع تحتانی چپ. واژه‌های اپیگاستر و 
پری‌اومبیلیکال به گونه‌ای نه چندان دقیق» به ترتیب برای 
توصیف منطقه‌ای در زیر زائده گزیفوئید و بالای ناف و منطقه 


1 - ۷۲۱۱62۱ ۳۶ 


وعصدام ا2اصمع:۵ -2 


۶۰ آناتومی بالینی اسنل 


شاخص‌های سطحی احشاء شکمی 
باید بدانیم که موقعیت اکثر احشاء شکمی در افراد مختلف و 
همچنین در هر فرد در زمانهای مختلف» متفیر است. وضعیت 
قامت و تنفس, تأثیر زیادی بر موقعیت احشا دارند. 

اعضایی که در ادامه دکر می‌شوند. کمابیش ثابت بوده و 
شاخص‌های سطحی آنها از اهمیت بالینی برخوردار است. 


کید 
کبد در زیر پوشش دنده‌های تحتانی قرار دارد و حجم زیادی از 
آن در نیمه راست بدن قرار دارد (شکل ۶-۴۸). در نوزادان تا 
انهای سال سوم زندگی, کنار تحتانی کبد ۱ تا ۲ پهنای انگشت 
در زیر حاشیه دنده‌ای قرار دارد. در بزرگسالان چاق یا افرادی با 
عضله راست شکمی سمت راست قوی» کبد قابللمس نیست. در 
بزرگسالان لاغر لبه تحتانی کبد ممکن است به اندازه پهنای یک 
انگشت در زیر حاشیه دنده‌ای لمس شود. برای لمس‌آسانتر کبد از 
یمر ی‌خواهيم که دم عمیق انجام دهد تا دیافراگ با انقباض خود 
کبد را به پایین براند. 


کیسه صفرا 

قعر" کیسه صفرا در محاذات رأس نهمین غضروف دنده‌ای 
راست قرار دارد و این جایی است که کنارة خارجی عضله راست 
شکمی طرف راست» حاشیه دنده‌ای را قطع می‌کند (شکل 
۸ 

طحال 

طحال در ربع فوقانی چپ و در زیر دنده‌های نهم» دهم و یازدهم 
قرار دارد (زشکل ۶-۴۸). محور بلند آن به موازات دنده دهم 
می‌باشد و در بزرگسالان در حالت طبیعی از خط زیر بغلی میانی 
جلوتر نمی‌آید. در نوزادان, فقط قطب تحتانی طحال ممکن 
است لمس شود. 


لوزا لمعده 
لوزالمعده در سطح صفحه ترانس‌پیلوریک قرار دارد. سر در پایین 
و طرف راست این صفحه گردن بر روی آن و تنه و دم در بالا و 


طرف چپ آن قرارمیگیرند. 


کلبه‌ها 


کلیه راست اندکی پایین‌تر از کلیه چپ قرار می‌گیرد (به دلیل 


سس 


حجم زیاد لوب راست کبد) (شکل ۶-۴۹) و قطب تحتانی آن را 
می‌توان در ناحیه کمری راست در پایان دم عمیق در فردی که 
عضلات شکمی قوی ندارده لمس کرد. هر کلیه در طی هر 
حرکت تنفسی کامل دیافراگم» می‌تواند در حدود ۱ اینچ 
(۲/۵ سانتی‌متر) در جهت عمودی حرکت کند. کلیه چپ 
مسالم که پسالاتر از ک له راست کسراز قاری شابلي لس 

بر روی جدار قدامی شکم ناف هر کلیه بر روی صفحه 
قرانس‌پیلوریک و با فاصله‌ای در حدود ۳ پهنای انگشت از خط 
وسط قرار دارد. در عقب. کلیه‌ها از زائده خاری مهره دوازدهم 
سینه‌ای تا زائده خاری مهره سوم کمری امتداد داشته و ناف هر 
کلیه در مقابل نخستین مهره کمری قرار دارد. 


معده 
پیوستگاه کاردیا به مری در حدود ۲ پهنای انگشت در زیر و در 
طرف چپ پیوستگاه گزیفواسترنال قرار دارد (مری دیافراگم را در 
سطح دهمین مهره سینه‌ای سوراخ می‌کند). 

پیلور" بر روی صفحه ترانس‌پیلوریک دقیقاً در سمت 
راست خط وسط قرار دارد. انحنای کوچک " بر روی یک خط 
منحنی قرار دارد که پیوستگاه کاردیا - مری را به پیلور متصل 
می‌کند. انحنای بزرگ " یک موقعیت بسیار متغیر در ناحیه ناف 


یا در زیر آن دارد. 


دوازدهه (بخس اول) 
این بخش بر روی صفحه ترانس‌پیلوریک در حدود ۴ پهنای 
انگشت در طرف راسط خط وسط قرار دارد. 


سکوم 
سکوم در ربع تحتانی راست قرار دارد. سکوم اغلب به واسطه گاز 
متسع بوده و در هنگام دق یک صدای تشدیدشده را ایجاد 


می‌کند. سکوم را می‌توان از جدار قدامی شکم لمس کرد. 


آپاندیس 
آپاندیس در ربع تحتانی راست قرار دارد. قاعده آپاندیس در مرز 


بین یک‌سوم فوقانی و یک‌سوم میانی خطی قرار دارد که خار 


ومالا -2 ۱۳۹ 
۷۵۵۵ 16996۲ -3 


اجه ۵۲626۲ -4 


دسج يوب رن .سور وه میدز و وین 


فصل ۶ بخش ۱- دیواره شکم ۱۳۶۱ 


شکل ۶-۴۸ 4 شاخص‌های سطحی فوندوس کیسه صفرا وکبد. 3 ارتباط طحال با دنوها. » در یک نوزاد لبه تحتان ی کبد طبیعی و قطب 
تحتانی طحال را می‌توان لمس کرد. 0 در یک فرد بالغ و لاغره لبه تحتانی کبد طبیعی را ممکن است بتوان در انتهای دم عمیق لمس کرد. 


خاصره‌ای قدامی فوقانی ر به ناف وصل می‌کند 
از تمه مکج وولرا حسوقیت انتههای آزه آ ندیم سعفیر 


است. 


کولون صعودی 
کولون صعودی از سکوم در طرف خارج خط عمودی راست تا زیر 
حاشیه دنده‌ای راست ادامه دارد. آن ر می‌توان در دیواره قدامی 


شکم لمس کرن. 


کولون عرضی 

کولون عرضی» عرض شکم را طی کرده و ناحیه ناف را اشغال 
می‌کند. کولون عرضی در حالی که تقعر آن رو به بالا است به 
طرف پایین قوس می‌زند. از آن جایی که کولون عرضی دارای 
مزانتر است. موقعیت آن متفیر می‌باشد. 


کولون نزولی 

کولون نزولی در سمت خارج خط عمودی چپ. از حاشیه دنده‌ای 
چپ به پایین می‌آید. در ربع تحتانی چپ. کولون نزولی به طرف 
داخل و پایین متمایل می‌شود و در امتداد کولون سیگموئید قرار 
می‌گیرد. کولون نزولی قطر کمتری نسبت به کولون صعودی دارد 


و آن را می‌توان بر روی دیواره قدامی شکم لمس نمود. 


مثانه و رحم در زنان حامله 
مثانه پر و رحم در زنان حامله را می‌توان در بخش تحتانی دیواره 


قدامی شکم در بالای سمفیز پوبیس لمس کرد (فصل ۸). 


آنورت 

آئورت در خط وسط شکم قرار دارد و در پایین در مقابل چهارمین 
مهره کمری (بر روی صفحه اینتر کریستال) به دو شاخه ایلیاک 
مشترک راست و چپ تبدیل می‌شود. نبض آئورت را می‌توان به 


#6 + 


۲ آناتومی بالینی اسنل 


اممب مهن فت 
شکل ۶-۴۹ 4.آناتومی سطحیکلیه‌ها و حالب‌ها بر روی دیواره قدامی شکم.به ارتباط ناف هر کلیه بااصفحه ترانس پیلوریکک توجه کنید. 
8 آناتومی سطحی کلیه‌ها بر روی دیواره خلفی شکم. 
آسانی بر روی بخش فوقانی دیواره قدامی شکم دقیقاً در طرف اینگوئینال و قرار گرفتن در امتداد شریان رانی لمس کرد. محل 
چپ خط وسط لمس کرد. آن در وسط خطی قرار دارد که خار خاصره‌ای قدامی فوقانی را به 
سمفیز پوییس وصل می‌کند. 
شریان ایلیاک خارجی 


نبض این شریان را می‌توان در هنگام عبور از زیر رباط 


مفاهیم کلید ی 
استخو ان شناسی 
9 قفسه سینه همه یا بخشی از ارگان‌های شکمی را می‌پوشاند دیواره قدامی -خارجی شکم 
(برای مثال: کبد» معده, طحال و کلیه‌ها). ۶ دیواره قدامی خارجی شکم از ۷ لایه تشکیل شده است: 
9 اسکلت شکمی از مهره‌های کمری, لبه دنده‌ای قفسه سینه و پوست. فاسیای سطحی, فاسیای عمقی, عضلات فاسیای 
عناصر استخوانی ایلیاک و پوبیس از لگن, ساخته شده است. ترانسورسالیس, فاسیای خارج صفاقی و صفاق جداری. 


۱۱۲۱۱۲۱۲۲۱۲۲۸۲۸۲ یی ی و و و سس سر ی ور 3 ۲-77 


9 فاسیای سطحی به دو لایه تقسیم می‌شود: لایه سطحی 
چربی‌دار و لایه عمقی غشایی. 

9 دیواره شکم دارای سه ورقه عضلانی پهن می‌باشد: مایل 
خارجی, مایل داغلی و عرضی شکم. به علاوه عضله 
مستقیم شکمی به صورت جفت (زوج) به صورت نوارهای 
عمودی درد و طرف خط وسط در قدام وجود دارند. 

9 آپانوروز سه ورقه عضلانی شکم» عضله مستقیم شکمی ر 
احاطه می‌کنند و غلاف رکتوس (مستقیم شکمی) را 
می‌سازند. ساختار دیواره قدامی و خلفی غلاف رکتوس در 
بالا و پایین خط قوسی متفاوت است. 

۵ حلقه اینگوئینال سطحی, یک نقص مثلثی شکل در آپانوروز 
عضله مایل خارجی می‌باشد. طناب اسپرماتیک (یا لیگامان 
گرد رحمی) از اين حلقه عبور می‌کند. لبه تحتانی آپانوروز 
عضله مایل خارجی رباط (لیگامان) اینگوئینال را می‌سازد. 

6 الیاف تاندونی عضلات مایل داخلی و عرضی شکمی به هم 
پیوسته و رباط مشترک (200[0181) را می‌سازند. 

9 شانه‌های قدامی ۶ عصب سینه‌ای تحتاتی و اولین عصب 
کمری (ایلئوهایپوگاستریک و ایلئواینگوئینال) به دیواره 
قدامی - خارجی شکم عصب‌دهی می‌کنند. 

٩‏ براساس شاخص‌های درماتوم‌هاء 1 در ناحیه اپ‌گاستر روی 
زانده گزیفوئید. 1۹ روی ناف و 14 درست بالای 
سمفیزیوییس قرر درند 

* شریان‌های اصلی دیواره قدامی - خارجی شکم شامل: 
اپی‌گاستریک فوقانی» اپی‌گاستریک تحتانی». چرخشی 
عمقی ابلیاک» دو بین دنده‌ای تحتانی و شریان‌های کمری 
مس یا شتا 

وریدهای سطحی شبکه‌ای تشکیل می‌دهند که به صورت 
شعاعی از اطراف ناف گسترش می‌یابند.تعدادی از وریدهای 
اطراف نافی (2:20۳00111621) این شبکه وریدی را از 
طریق اف و در امتداد لیکامان عمقی دیواره شکنمی ذر 
امتداد شریان‌های همنام خود حرکت می‌کنند. 

۵ در بالای سطح ناف لنف دیواره قدامی شکم به گره گروه‌های 
زیربغلی قدامی (یکتورال) تخلیه می‌شود. زیر سعلح ناف, 
لنف به سمت پایین و خارج رفته و به گره‌های اینگوئینال 
سطحی تخلیه می‌شود. لنف پوست پشت. در بالای ستیغ 
الیاک به سمت بالا به گره‌های زیربفلی خافی تخلیه 
می‌شود. زیر سطح ستیغ ایلیاک لنف به سمت پایین به 
گره‌های اینگوئینال سطحی تخلیه می‌شود. عروق لنفاوی 
عمقی مسیر شریان‌ها را دنبال می‌کنند. 


[[]1111< 


فصل ۶ بخش ۱-دیواره شکم ‏ ۲۶۳ 


کانال اینگوئینال یک گذرگاه مایل در قسمت تحتانی دیواره 
قدامی شکمی می‌باشد. در مردان طتاب اسپرماتیک و در 
زنن رباط گرد رحمی زاين کنالعبور می‌کنن. اي کال از 
حلقه اینگوئینال عمقی. یک سوراخ در فاسیای 
ترنسورسالیس, به سمت پایین و داخل تا حلقهاینکوئینال 
سطحی, یک سوراخ در آپانوروز عضله مایل خارچی. کشیده 
شده است. کانال اینگوئینال ۴ دیواره دارد: قدامی» خلفی. 
فوقانی (ستف) و تحتانی (کف). 

9 طناب اسپرماتیک دسته‌ای از عناصر می‌باشد که از کاتال 
اینگوئینال بین شکم و بیضه عبور می‌کند. ساختارهای 
موجود در طناب اسپرماتیک شامل: وازدفران» شریان 
بیضه‌ای» وریدهای بیضه‌ای (شبکه پیچکی/» عروق لنفاوی 
ژنیتال عصب ژنیتوفمورال می‌باشتد. سه لاینه هم مرکز 
فاسیای که از لایه‌های دیواره قدامی شکم متشاً می‌گیرند. 
طناب اسپرماتیک را احاطه می‌کنند. 
می‌دهد. صفاق جداری و فاسیاهای دیواره شکم در دیواره 
اسکروتال شرکت می‌کنند. لب‌های بزرگ در جنس زن؛ 
متناظر اسکروتوم می‌باشند. 

6 لنف پوست و فاسیای اسکروتوم و همچنین تونیکا واژینالیس» 
به گره‌های لنفای اینگوئینال سطحی تخلیه می‌شود. اگرچه 
می‌ریزد. 

9 بیضه گناد جنس مذکر است و در داخل اسکروتوم قرار دارد. 
یک کپسول محکم فیبروزی به نام تونیکا آلبوژینه. بیضه را 
در برمی‌گیرد. اپیدیدیم» یک سر تته و دم دارد. 

9 انواع مختلفی از فتق‌های شکمی وجود دارند که از جمله قتق 
ای نگوئینال (مستقیم و غیرمستقیم» رانی» نافی؛ 
اپی‌گاستریک» فتق ناشی از جدا شدن عضله مستقیم 
شکمی, فتق ناشی از برش جراحی» فتق خط هوایی. فتق 
کمری و فتق داشلی میباشتد 


ددواره خلفی شکم 

9 اسکلت استخوانی دیواره خلفی شکم از ۵ مهره کمری و 
دیسک بین مهره‌ای آنهاء دنده‌های ۱۲ و قسمت فوقانی 
لگن استخوانی تشکیل شده است. 

9 عضلات دیواره خلفی شکم شامل: پسوأسن بزرگ» مربع 
گمری: آپانوروز عضله عرضی شکمی و عضله ایلیا کوس 


۳۶۴ آناتومی بالینی اسنل 


آناتومی سطحی 

9 شاخص‌های سطحی قابل توجه دیواره شکم شامل: زائده 
گزیفوئیده لبه دنده‌ای» ستیغ ایلیاک» تکمه پوبیس, 
سمفیزپوبیس» رباط اینگوئینال» حلقه اینگوئینال سطحی» 
اسکروتوم/ لب‌های بزرگ, خط سفید, ناف و عضله مستقیم 


شکمی می‌باشند. 

9 خطوط عمودی و افقی دیواره شکمی را به مناطقی برای 
توصیف دیواره و مکان محتویات شکم تقسیم می‌کنند. 

۵ ساختارهایی که در مناطق شاخص دیواره شکم قابل دسترسی 
هستند شامل کبده کیسه صفراء طحال» پانکراس» کلیه‌ها: 
۲ 


یک پسر ۱۵ ساله که از درد در بخش تحتانی و راست دیواره 
قدامی شکم شکایت دارد به پزشک مراجعه کرده است. در 
معاینه. دمای بدن او ۱۰۱ درجه فارنهایت (۲۸/۳ درجه 
سانتیگراد) زبان باردار و حساسیت شدید در لمس ربع تحتانی 
راست وجود دارد. عضلات شکم در این منطقه سفت بوده و 
اسپاسم آنها در صورت اعمال قشار بیشتر به ناحیه افزایش 
می‌یاید آگاردینگ): تشتیصی آیآندسیت: حاه مظرحعی‌باشتد 
التهاب آپاندیس در ابتدا یک بیماری موضعی است که درد 
ناشی از آن, اغلب به ناف ارجاع می‌گردد. سپس فرآیند التهابی 
گسترش می‌یابد و با درگیر کردن صفاق روی آپاندیس, یک 
پریتونیت موضعی را ایجاد می‌نماید. اگر آپاندیس پاره شود 


مطالب 


ب 7 


مرور کلی 
کید 


نحوه قرارگیری 

ارتباطات داخل صفاقی و خلف صفاقی 
رباطهای صفاقی 

چادرینه‌ها 

مزانترها 

بن‌بست‌های دئودنوم 

بن‌بست‌های سکال 

بن‌بست داخل سیگموئید 

فضای فوق فرنیک 

ناودان‌های پاراکولیک 


0 


انتشار بیشتر عفونت موجب یک پریتونیت گسترده می‌شود. 
التهاب صفاق پوشاننده دیواره قدامی شکم (صفاق جداری) 
موجب درد و اسپاسم رفلکسی عضلات قدامی شکم می‌شود. 
این پدیده را می‌توان با توجه به این حقیقت توجیه کرد که صفاق 
مشابهی دریافت می‌کنند. اين پدیده یک مکانیسم محاقظتی 
برای در استراحت نگه‌داشتن رش تاحیه شکم 9 لوکالیزه ماتدن 

برای درک علایم و نشانه‌های آپاندیسیت باید از آناتومی 
پاندیس, شامل اعصاب عروق خونی و مجاورات آن با سایر 
ساختارهای شکم, اطلاع کافی داشت. 


ناودان‌های صفاتی غدد فوق‌کلیوی 
عصب‌دهی به صفاو توصیف 
و ی 

حون 
دستگاه گوارش تخلیه لنفاوی 
مری (بخش شکمی) عصباهی 
اسفنکتر گاستروازوفاژیال 
معده دیواره خلفی شکم 
روده باریک شریان‌های دیواره خلفی شکم 
روده بزرگ وریدهای دیواره خلفی شکم 
تفاوت‌های روده باریک و روده بزرگ ‏ عروق لنفاوی دیواره خلفی شکم 
خون‌رسانی دستگاه گوارش اعصاب دیواره خلفی شکم 
اعضاء ‏ دستگاه گوارن 
کبد ِ ِ آناتومی رادیوگرافیک 
مجاری صفراوی کبد ت 
لوزالمعده دوازدهه 
طحال ژژونوم و ایلُوم 
۳۳ ۲۳ ء ۱ روده بزرگ 
ی نماهای رادیوگرافیک مجاری صفراوی 
کلیه‌ها نماهای رادیوگرافیک دستگاه ادراری 
حالب 


آناتومی سطحی احشاء شکمی 


۶ آناتومی بالینی اسنل 
اهداف آموزشی 


هدف اين فصل مروری بر آناتومی پایه حفره شکم برای فمهم 
درد, اختلالات حرکتی, نقایص مادرزادی, تصویربرداری پزشکی 
و معاینه سطحی عمومی می‌باشد. 


تشخیص صفاق جداری و احشایی و چین‌های 
اصلی آن و فضاهای داخل شکم. تشخیص 
ارگان‌های شکمی ‏ لگنی داخل صفاقی و خلف صفاقی. 
توصیف آهمیت بالینی و عملکردی نحوه قرارگیری این 
ره 

* تخیر ارگتاتهای ره شکس: ترس اتفراطانه 
ساختارهای بزرگ (برای مثال: شکل. لوب‌هاء تقسیمات 
شیارهاء مجاری و...), خونرسانی. عصبدهی تخلیه لنفاوی و 
عملکرد اصلی هر کدام از ساختارها. 

۳ توصیف ویژگی‌های متمایزکننده دئودنوم. ژژنوم و ایلئوم در 
روده باریک هستند. مقایسه عواملی که روده کوچک را از 
روده بزرگ متمایز می‌کند. توصیف متفیر بودن مکان 
آپاندیس کرمی شکل. 

۴ دنبال کردن مسیر دستگاه صفراوی خارج کبدی از کبد به 
داخل و خارج کیسه صفرا و به داخل دئودنوم. به 
ارتباطات دستگاه صفراوی توجه شود. دنبال 
کردن مسیر ترشحات اگزوکرین پانکراس از منبع آنها تا 
دئودنوم. به ارتباطات این دستگاه با دستگاه صفراوی توجه 
شود. 

۵ تشخیص کلیه‌ها و غدد فوق کلیوی. توصیف جایگاه 
طبیعی آنهء ارتباطات. خونرسانی و عصبدهی آنهاء دنبال 
کردن جریان ادرار از ساختارهای جمع‌کننده بزرگ در کلیه تا 
مثانه. به ارتباطات حالب‌ها با ساختارهای اطرافشان توجه 


مور کلی 

حفره شک می - لگنی منطفه‌ای از تنه می‌باشد که از 
دیافراگم در بالا تا کف لگن در پایین کشیده شده 
است. دهانه لگن (خط مرزی قوردادی آناتومیکی) 
که حفره فوقانی شکم را از حفره تحتانی لگن جدا 
می‌کند. دقت شود که این دو حفره در واقع یک فضا و در امتداد 


هم هستند. 


5 را 7( 


شود. 

۶ دنبال کردن جریان خون ورودی و خروجی شکم با توجه به 
مسیر آنها الگوی شاخه‌های آنها (انشعابات) و توزیع 
شریان‌ها و وریدهای اصلی. به ارتباطات این عروق با 
ارگان‌های اطرافش و مزانترها توجه شود. 

۷ تشخیص انشعابات شریان‌های اصلی و محدوده‌ی آنها. به 
آناستوموزهای انشعابات شریانی و اهمیت آنها در ایجاد 
خونرسانی کولترال توجه شود. تشخیص و توضیح عملکرد 
قوس‌های عروقی در شکم. تعریف و تمایز 
شریان‌های انتهایی آناتومیکی در مقابل شریان‌های 
انتها عملکردی. ارائه مثال‌هایی برای هر کدام 
و تشخیص ارگان‌هایی که به وسیله آنها خونرسانی 
می‌شوند. 

۸ دنبال کردن جریان خون از شکم به قلب با توصیف تشکیل و 
مسیرهای مستقیم وریدی باب و اجوف. 

٩‏ دنبال کردن ریشه‌های اولیه تخلیه لنفاوی 
از ارگان‌های شکمی و دیواره‌ها به گره‌های لنفاوی اولیه 
آنها. 

کی و ختبال کوقی مسیرهای اعصاب احهنانی 
و پیکری در شکم. تشسخیص شبکه کمری» منشاً 
سگمنتال آن و شاخه‌های محیطی اصلی آن و 
تشخیص منبع عصبدهی خودکار. توصیف 
مسیرهای اختصاصی که در عصبدهی خودکار شکم نقش 
دارند. توصیف نتایج عملکردی آسیباعصات اصلل کنو 
پرینه. 

۱ تشخیص ساختارهای اصلی شکم در رادیوگرافی و مقاطع 
ظرقبی, 


ممکن است طیف گسترده‌ای از علایم - از درد شدید تا 
ناتوانی در تخلیه ادرار - را ایجاد کنند. 
9 همچنین آئورت و شاخه‌های آن» ورید اجوف تحتانی و 
شاخه‌های آن و ورید مهم باب در داخل شکم قرار دارند. 


کند 
کبد عضو بزرگی است که بخش فوقانی حفره شکم را اشغال 


۱9 وناو۲500۳۵ 


۲۵ ام ۱۵۲۱ 


۱28566۳00109 0 


۲ ازول 


٩19۳۳00 6۳ 


عباط۸ 


شکل ۷-۱ نحوه کلی قرارگیری احشاء شکم. 

می‌کند (شکل ۷۱ تا ۷-۳). این عضو تقریباً به صورت کامل در 
زیر پوشش دنده‌ها و غضروف‌های دنده‌ای قرار دارد و تا ناحیه 
اپیگاستر ادامه می‌یابد. 


کیسه صفرا 

کیسه صفرا یک کیسه گلابی‌شکل می‌باشد که به سطح تحتانی 
لوب راست کبد جچسبیده است؛ بن‌بست یا قعر آن از زیر کنار 
تحتانی کبد بیرون می‌زند (شکل‌های ۷-۳ و ۷۱). 


هری 

مری ساختمانی لوله‌ای است که حلق را به معده متصل می‌کند. 
مری» دیافراگم را کمی در سمت چپ خط وسط سوراخ می‌کند و 
پس از یک مسیر کوتاه ۰/۵ اینچی (۱/۲۵ سانتی‌متری) از سمت 
راست معده به آن وارد می‌شود. مری یک عضو عمقی شکم 
است که در پشت لوب چپ کبد قرار دارد (شکل ۷-۱. 


۱۳۳۳ 
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060۲ 


اطع اوصم۸ 


معده 

معده یک بخش متسع از لوله گوارش است که در بین مری و 
روده باریک قرار دارد (شکل ۷۳ و ۷-۱ معده ربع فوقانی چپ. 
اپیکاستر و منطقه نافی را اشغال می‌کند؛ بخش اعظم آن در 
پشت دنده‌ها قرار دارد. محور طولی آن به طرف پایین» جلو و 
راست می‌آید و سپس به عقب و اندکی به طرف بالا متمایل 
می‌شود, 


روده باریک 

روده باریک به خاطر قطر کمترش و مقایسه با روده بزرگ و نه به 
خاطر طولش, کوچک خوانده می‌شود. روده باریک به سه منطقه 
تقسیم می‌شود: دوازدهه » ژرونوم" و ایلئوم". دوازدهه بخش 


باعلا -3 صصیاصبازتز -2 اجه 0مییل - 1 
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شکل ۲ نمونه پلاستیته شده ا زکبد. سطح - خلفی تحتانی کید (سطح احشایی). رنگ پلا ستیکی سفید در ورید باب و رنگ پل ستیکی آبی 
‌ ِ ۰ د ۳۹ 5 ی ۰ ۳ ۳ 2 ۳ 

تیره در ورید اجوف تحتانی تزریق شده است. در خارج کبد. رنگ پلاستیکی زرد به مجاری صفراوی متسع و کیسه صفرا و رنگ قرمز به 
شریان کبدی تزریق شده است. سپس بافت کبد در مایع تحلیل برنده فرو برده شده است تا بافت آن از بین برود. به شاخه‌های منتشر ورید باب در 
شاخه‌های انتهایی سفید آن که وارد مجاری باب بین لوبول‌های کبد می‌شوند توجه کنید. شاخه‌های آیی تیرة مربوط به تعداد زیادی از وریدهای 


کبدی نیز دیده می‌شوند. 


0۵20۲ 

اه وااهت 
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شکل ۷۳ اعضاء داخل شکم در جای خود. توجه کنبد که وان اه دنت مج 

چادرینه بزرگ در جلوی روده باریک و بزرگ قرا رگرفته است. شکل ۷.۴ محتویات شکم پس از کنار زدن چادرینه بزرگ. 
قرس‌های روده باریکك بخش مرکزی حفره شکم را اشغال می‌کنند: 


اول روده باریک است و بخش اعظم آن در عمق بر روی دیواره ‏ در حالی که بخش‌های صعودی, عرضی و نزولی کولون در محیط 


خلفی شکم قرار دارد. این عضو در اپیگاستر و منطقه نافی قرار قرارگرفته‌اند. 
گرفته است. اين لوله ) شکل از معده در نزدیکی سر لوزالمعده. در وسط طول خود. مجرای صفراوی و لوزالمعده را دریافت 
آغاز و به ژژونوم متصل می‌شود (شکل ۷-۱). روده باریک تقریباً می‌کند. 


ربب رد ۳ 


ژژونوم و ایلتوم توأماً در حدود ۶ متر طول دارند که 
دوپنجم فوقانی آن متعلق به ژژونوم است. ژژونوم از پیوستگاه 
دئودنوژژونال آغاز می‌شود و ایلئوم در پیوستگاه ایلئوسکال پایان 
سی‌پذیرد. قوس‌های ژژوتو بخنن فوقانی چپ حفره شکم را 
اشغال می‌کنند. در حالی که ایلئوم عمدتاً در بخش تحتانی راست 
حفره شکم و حفره لگن قرار می‌گیرد (شکل ۷-۴ 


روده بزرگ 
روده بزرگ به قطر بیشترش در مقابله با روده کوچک و نه به 
خاطر طولش, بزرگ خوانده می‌شود. روده بزرگ به سکوم 
آپاندیس, کولون صعودی. کولون عرضیی کولون نزولی» کولون 
سیگموئد» رکتوم و کانال مقعدی تقسیم می‌شود (شکل ۷-۱ 
روده بزرگ» قوس‌های روده باریک را دور می‌زند و آنها را در 
برمی‌گیرد (شکل ۷-۴) و نسبت به روده باریک» ثابت‌تر می‌باشد. 
منگوم یک کیسه با اتهای پوت ات گه فر دبلاک 
راست در زیر پیوستگاه ایللوسکال قرار می‌گیرد (شکل‌های ۷-۴ 
و ۷-۱. آآپاندیس یک لوله کرمی‌شکل است که از کنار داخلی 
سکوم منشأً می‌گیرد (شکل ۷-۱ 
کولون صعودی از سکوم تا سطح تحتانی لوب راست کبد 
کشیده شده و ربع‌های فوقانی و تحتانی راست را اشغال می‌کند 
(شکل‌های ۷-۴ و ۷-۱). کولون صعودی پس از رسیدن به کبد به 
طرف چپ خم می‌شود و خم کولیک راست را می‌سازد. 
کولون عرضی که عرض شکم را طی می‌کند. در ناحیه 
نافی از خم کولیک راست تا خم کولیک چپ کشیده شده است. 
این بخش از کولون به صورت یک منحنی پهن تا شکل است 
که در وضعیت ایستاده, بخش تحتانی لآ ممکن است تا لگن 
امتداد یابد. کولون عرضی پس از رسیدن به طحال به طرف 
بایین خم می‌شود و با تشکیل خم کولیک چپ. تبدیل به کولون 
نزولی می‌گردد. 
کولون نزولی از خم کولیک چپ شروع شده و در پایین به 
لگن کشیده شده است. این بخش از کولون» ربع‌های فوقانی و 
تحتانی چپ را اشغال می‌کند. 
کولون سیگموئید در ادامه کولون نزولی از دهانه لگن آغاز 
می‌شود (شکل ۷-۱ اين بخش از کولون به صورت یک‌قوس در 
حفرة لگنی معلق بوده و در جلوی ساکروم به رکتوم می‌پیوندد. 
رکتوم بخش خلفی حفره لگن را اشغال می‌کند. اين بخش 
از روده بزرگ در بالا در امتداد کولون سیگموئید قرار دارد در 
جلوی ساکروم نزول می‌کند و پس از سوراخ کردن کف لگن؛ آن 


را ترک می‌کند. در اين قسمت, رکتوم در امتداد کانال مقعدی در 
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پرینه قرار می‌گیرد. 


لو زالمعده 

لوزالمعده یک عضو لبوله 9 نرم است که به صورت مایل در 
عرض دیواره خلفی شکم در ناحیه اپیاستر قرار دارد (شکل 
۷4). لوزالمعده در پشت معده بوده و از دوازدهه تا طحال کشیده 


شده است. 


طحال 

طحال یک توده نرم از بافت لنفاوی است که در بخش فوقانی 
وچپ حفره شکم دربن معده و دیافر گم قرار درد (شکل ۵ 
طحال در امتداد محور طولی دنده دهم در طرف چپ می‌باشد. 


کلیه‌ها 

کلیه‌ها دو عضو به رنگ قرمز مایل به قهوه‌ای هستند که در 
بخش فوقانی دیوره خلفی شکم در طرفین ستون مهره‌ها قرار 
دارند (شکل ه۷). کلیه چپ اندکی بالاتر از کلیه راست می‌باشد 
یا لوب چپ کبد کوچکتر از لوب راست کبد است) از هر کلی 
یک حالب خارج می‌شود که به صورت عمودی بر روی عضله 
پسوآس پایین می‌آیند. 


غدد فوق کلیوی 
غدد فوق کلیوی دو عضو زردرنگ هستند که بر روی قطبهای 
فوقانی کلیه‌ها در دیواره خلفی شکم قرار دارند (شکل ۷۵ 


صفاق 

صفاق یک غشاء سروزی نازک است که دیواره‌های شکم و لگن 
را مفروش می‌کند و احشاء را می‌پوشاند (شکل‌های ۷۷ و ۷۶). 
صفاق را می‌توان به عنوان یک «بالون» در نظر گرفت که اعضاء 
مختلف» آن را از خارج تحت فشار قرار می‌دهند. 


نحوه قرارگیری 

صفاق جداری دیواره‌های حفرات شکم و لگن را مفروش می‌کند 
و صفاق احشایی اعضاء را می‌پوشاند. فضای بالقوه بین لایه‌های 
جداری و احشایی که در حقیقت, فضای داخلی بالون می‌باشد. 
حفره صفاقی محسوب می‌شود. در مردان, این حفره مسدود 
است اما در زنان, تماس آن با خارج» از طریق لوله‌های رحمی؛ 
رحم و مهبل صورت می‌گیرد. 


در بین صفای جداری و فاسیای پوشاننده دیواره‌های شکم و 
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شکل ۷-۵ ساختارهایی که در دیواره خلفی شکم پشت معده قرار دارند. 
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شکل ۷-۶ برش‌های عرضی شکم که نحوه قرارگیری صفاق را نشان می‌دهد. ۸. در سطح ها. 13 در سطح ۲12 پیکان در شکل 3؛ 
موقعیت دهانه کیسه کو چکث را نشان می‌دهد. به این برش‌ها از پایین نگاه شده است. 
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شکل ۷-۷ 


لگن» یک لایه از بافت همبند موسوم به بافت خارج صفاقی 
قرار دارد. این بافت در محل کلیه‌هاء حاوی مقدار زیادی بافت 
جریی ی باشک این چربی از کلیه‌هاً حفاتلت م‌کند 

حفره صفاقی» بزرگ‌ترین حفره در بدن بوده و می‌توان آن را 
به دو بخش تقسیم کرد: کیسه بزرگ" و کیسه کوچک" 
(شکل‌های ۷۷و ۷+ کیسه بزرگ بخش اصلی حفره صفاقی 
بوده و از دیافراگم تا لگن ادامه دارد. کیسه کوچک در پشت 
معده قرار دارد. کیسه‌های بزرگ و کوچک از طریق یک پنجره 
بیضی موسوم به دهانه کیسه کوچک يا سوراخ اپیپلوئیک! 
آرادانه با یکدیگر در ارتباط هستند (شکل‌های ۷۸ و ۷۶۶ 
صفاق مقدار کمی مایع سروزی (مایع صفاقی) ترشح می‌کند که 
سطوح صفاقی را لغزنده کرده و امکان حرکت آزاد لایه‌ها در بین 
احشا را فراهم می‌کند. 


ارتباطات داخل صفاقی و خلف صفاقی 

واژه‌های داخل صفاقی و خلف صفاقی برای توصیف راب طه 
اعضاء مختلف با صفاق پوشاننده آنها به کار می‌روند. هرگاه 
صفاق احشایی تقریباً به صورت کامل یک عضو را بپوشانده به‌آن 


01009 


۱0/۵۲۵۲ ۲۵۵۵55 ۵ 16956۲ 60 
۵۲۵216۲ ۵2۵۵۸ 


مقطع ساژیتال شکم در جنس مونث که نحوه قرارگیری صفاق را نشان می‌دهد. 


عضو داخل صفاقی می‌گویند. معده» ژژونوم. ایلئوم و طحال 
مثال‌های خوبی برای اعضاء داخل صفاقی هستند. اعضاء خلف 
صفاقی در پشت صفاق قرار دارند و صفاق احشایی. تنها بخشی 
از آنها را می‌پوشاند. لوزلمعده و بخش‌های صعودی و نزولی 
کولون, نمونه‌هایی از اعضاء خلف صفاقی هستند. با این حال, 
هیچیک از اعضاء واقعاً داخل حفره صفاق قرار ندارند. هر عضو 
داخل صفاقی (نظیر معده) ظاهراً توسط حفره صفاقی احاطه 
می‌شود اما صفاق احشایی آن را می‌پوشاند و توسط چادرینه به 


اعضاء دیگر متصل می‌گردد. 


رباط‌های صفاقی 

رباطهای صفاقی چین‌های دولایه صفاقی هستند که احشاء توپر 
۳ به دیواره‌های شکم متصل می‌کنند. به‌عنوان مثال» رباط 
داسی‌شکل "؛ رباط کرونری و رباطهای مثلثی راست و چپ 
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شکل ۷-۸ . مقطع سازیتال در محل ورودی کیسه کوچک که 
ساختارهای مهم تشکیل دهنده دهانه آن را نشان می‌دهد. (به پیکان 


امدات عان8 1 
توجه کنید که با عبور از سوراخ اپپلویک. کیسه بزرگ رابه کیسه 8 0۷ ۲۱۵۵۵16 
مات از 
۱ 
کسوس رتیط ماختداست: ۲ اه وحا اون 


یاه ۲ 1۱6۲95 


۲ ۰ ۰ 0۲ ۱00 120101۳ سِ 

[شکل‌های ۷۱۰ و ۷۸ کبد را به دیافراگم متصل می‌کنند. ان ار 
شکل ۷-٩‏ کبد از روبرو (۸؛ از بالا (8)و از عقب (0).به 
چادرننه‌ها موقعیت انعطاف‌های صفاقی؛ متاطق برهنه و رباط های صفاقی تو جه 


چادرینه‌ها چین‌های دولایه صفاقی هستند که معده را به احشاء کند. 

دیگر متصل می‌کنند. چادرینه بزرگ" انجنای بزرگ معده را به 

کولون عرضی متصل می‌کند (شکل ۷۳). چادرینه بزرگ مانند 

یک پیش‌بند در جلوی قوس‌های روده باریک به پایین می‌آید و وسعت صفاق و حفره صفاق را بایستی در مقاطع عرضی و 

بر روی خود منعطف می‌گردد تا به کولون عرضی متصل شود ساژیتال شکم (شکل‌های ۷۷ و ۷۶) مورد مطالعه قرار 

(شکل ۷۷). چادرینه کوچک " انحنای کوچک معده را به یار داد. 

رباط وریدی و ناف کبد بر روی سطح تحتانی کبد. متصل 

می‌سازد. چادرینه (رباط) گاسترواسپلنیک. معده را به ناف کیسه کوچک ۲ 

طحال وصل می‌کند (شکل ۷۶. کیسه کوچک در پشت چادرینه کوچک و معده قرار گرفته است 

(شکل‌های ۷-۱۱ و ۷۶ و ۷-۷). حد فوقانی آن, دیافراگم و حد 

مزانترها تحتانی آن, بین لایه‌های چادرینه بزرگ می‌باشد. کنار چپ آن را 

مزانترها چین‌های دولایه صفاقی هستند که بخش‌هایی از ط-حال (شکل ۷-۱۱ چادرینه گاسترواسپلنیک و رباط 

ووتهها راد کیواره مخاقی شم معصل گنه مانند مراتجر... آسات وتان می‌سازه کار زاست کیسه یچگ از طظریق کجانه 

روده باریک. مزوکولون عرضی و مزوکولون سیگموئید کیسه کوچک يا سوراخ اپیپلوئیک به کیسه بزرگ (بخش 

(شکل‌های ۷۱۳ و ۷۷ 5 
عروق خونی و لنفاوی و اعصاب از طریق رباط‌هاء چادرینه‌ها اجه ۳6۵6۲ -1 


و مزانترهای صفاقی به احشا می‌رسند. 0 16990۲ -3 حصاجهصه ۲عفوع۱ -2 
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فتات ۱ 
انیت ره 


اصلی حفره صفاقی) باز می‌شود (شکل‌های ۷4۸ و ۷-۱ 
حدود سوراخ اپیپلوئیک (دهانه کیسه کوچک) عبارت است 
از 
9 در جلو: لبه آزاد چادرینه کوچک. مجرای صفراوی. شریان 
کبدی و ورید باب است. 
6 در عقب: ورید اجوف تحتانی- 
۵ در بالاء زائده ۰ لوب دم‌دار کبد. 


6 در پایین: قسمت اول دوازدهه. 


ن‌بست‌های دوازدهه‌ای 

چهار کیسه پاکت‌مانند کوچک از جنس صفاق ممکن است در 
نزدیکی پیوستگاه دئودنوژژونال دیده شوند که بن‌بست‌های 
دوازدهه‌ای فوقانی. دوازدهه‌ای تحتانی. کنار دوازدهه‌ای 
(پارادئودنال) و خلف دوازدهه‌ای نامیده می‌شوند (شکل 
۲ 


بن‌یست‌های سکومی 

وجود چین‌های صفاقی در مجاورت سکوم» سه بن‌بست صفاقی 
را ایجاد می‌کند: بن‌بست‌های ایلئوسکال فوقانی. ایلئوسکال 
تحتانی و خلف سکومی (شکل ۷۱۳۸ 


بن‌بست اینترسیکمونید 
بن‌بست اینترسیگموئید در نوک ريشه وارونه و ۷ شکل 


مزوکولون سیگموئید قرار دارد (شکل ۷۱۳. دهانه آن به 


پایین باز می‌شود. 


فضاهای ساب فر نیک 
فضاهای ساب‌فر نیک قدامی راست و چپ در بین دیافراگم 9 


[۱۳7 


فصل ۷ شکم: بخش ۲- حفره شکم ۳۳۳ 


کبد. هر کدام در طرفین رباط داسی‌شکل قوار دارند (شکل 


امومونا :داندوم۱۳ ۱۵ ۷-۱۴). فضای ساب‌فرنیک خلفی راست در بین لوب راست 


کب کلیه راست و خم کولیک راست قرار درد (شکل ۱۵ 
فضای خارج صفاقی راست در بین لایه‌های رباط کرونری قرار 
دارد و لذا در بین کبد و دیافراگم واقع است. 


ناودان‌های پاراکولیک 
ناودان‌های پاراکولیک به ترتیب در کناره‌های خارجی و داخلی 
کولون صعودی و نزولی قرار گرفته‌اند (شکل‌های ۷-۱۵ و ۷-۱۴ 
و ۶ 

فضاهای ساب فرنیک و ناودان‌های پاراکولیک از نظر بالینی 
مهم هستند چرا که می‌توانند محل تجمع و حرکت مایع صفاقی 
عفونی باشند (به نکات بالینی رجوع شود). 


عصب‌دهی به صفاق 
صفاق جداری نسبت به درد درجه حرارت لمس و فشار 
حساس تاه صفاق جداری مفروش‌کننده دیواره قدامی شکم. 
الیافی از شش عصب سینه‌ای تحتانی و نخستین عصب کمری 
ناحیه می‌روند. بخش مرکزی صفاق دیافراگماتیک الیافی از 
سینه‌ای تحتانی دریافت می‌کند. عصب اصلی صفاق جداری در 
لگن» عصب اوبتوراتور است که یکی از شاخه‌های شبکه کمری 
می‌باشد. 

صفاق احشایی تنها نسبت به کشیدگی و پارگی حساس 
می‌باشد و حساسیتی نسبت به لمس, فشار یا درجه حرارت ندارد. 
صفاق احشایی, اعصاب آوران خودمختاری را دریافت می‌کند که 
بیش از حد یکی از احشاء حس درد را برمی‌انگیزد. مزانترهای 
روده باریک و بزرگ نسبت به کشش مکانیکی حساس هستند. 


اعمال صفاق 

مایع صفاقی که زرد کمرنگ و تا حدودی چسبناک است. حاوی 
لکوسیت‌ها می‌باشد. این مایع توسط صفاق ترشح می‌شود و 
باعث می‌شود که احشاء متحرک به راحتی بر روی هم بلفزند. 
مایع صفاقی به دلیل حرکات دیافراگم و عضلات شکم و 
همچنین حرکات پریستالتیک دستگاه گوارش, حالت ثبات 
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شکل ۷-۱۱ 


برش عرضی کیسه کوچکک که نحوه آرایش صفاق را جهت تشکیل چادرینه کوچک. چادرینه گاسترواسپلنیک و رباط 


اسپلنیکو رنال نشان می‌دهد. پبکان نشان‌دهنده محل دهانه کیسه کوچک است. 
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شکل ۷-۱۲ بن‌بست‌های صفاقی که ممکن است در منطقه 
پیوستگاه‌دئودنوژژونال وجود داشته باشند.به وجود ورید مزانتریکک 
تحتانی در چین صفاقی توجه کنید که بن‌بست پارادئودنال را 


(استاتیک) ندارد. شواهد آزمایشگاهی نشان می‌دهند که پس از 
تزریق یک ماده خاص به بخش تحتانی حفره صفاقی, این ماده 
به سرعت به فضاهای صفاقی ساب‌فرنیک می‌رسد (صرف‌نظر از 
وضعیت بدن). به نظر می‌رسد که حرکت مایع داخل صفاقی به 
طرف دیافراگم پیوسته بوده (شکل ۱۴-) و در اینجا به سرعت 
به درون مویرگ‌های لنفاوی زیر صفاقی جذب می‌شود. 

این پدیده را می‌توان با توجه به اين واقعیت توجیه کرد که 
مساحت صفاق در ناحیه دیافراگم» زیاد است و حرکات 


تنفسی دیافراگم به جریان مایع در عروق لنفاوی کمک می‌کند. 

پوشش‌های صفاقی روده در موارد عفونت به یکدیگر 
می‌چسبند. چادرینه بزرگ که به دلیل پریستالتیس دستگاه 
گوارش مجاور خود همواره در حال حرکت است» ممکن است به 
سایر سطوح صفاقی در اطراف یک کانون عفونت بچسبد. به این 
ترتیب بسیاری از عفونت‌های داخل صفاقی محصور شده و به 
صورت موضعی باقی می‌مانند. 

چین‌های صفاقی نقش مهمی در معلق ساختن اعضاء 
مختلف در داخل حفره صفاقی ایفا می‌کنند و به صورت محلی 
برای ورود یا خروج عروق خونی, مجاری لنفاوی و اعصاب به 
این اعضا عمل می‌نمایند. 

مقدار زیادی چربی در رباطها و مزانترهای صفاقی ذخیره 
می‌شود و به ویژه مقادیر زیادی از چربی را می‌توان در چادرینه 
بزرگ یافت. 


دستگاه گوارش 

لوله گوارش شامل معده» روده کوچک» روده بزرگ و ارگان‌های 
ضمیمه‌ای است که در اثر تکامل آن ارگان‌ها بوجود آمده‌اند. دقت 
کنید که این همه‌ی سیستم گوارش نیست که از دهان تا مقعد 
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شکل ۷-۱۳ بن‌بست‌های صفاقی (پی‌کانها) در ناحیه سکوم (۸) و بن‌بست مجاور مزوکولون سیگمونید. () 
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شکل ۷.۱۴ جهت طبیعی جریان‌ماء 
از بسخش‌های مختلف حفره صفاقی ب 
فضاهای ساب فرنیکک. 


۶ آاتومی بالینی استل 
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محل تجمع | گزودای التهابی در صورتی که بیمار در وضعیت درازکش به پشت بستری شود. ۴. تجمع | گزودای التهابی در لگن در صورتی که 


بیمار در زاویه مایل نست به تخت بستری شود. 


(() قاتبلین 


صفاق و حفره صفاقی 

حفره صفاقی به یک بخش فوقانی در داخل شکم و یک بخش 
تحتانی در گن تقسیم می‌شود. بخش شکمی به واسطه 
انعطاف‌های صفاقی متعدد» به بن‌بست‌ها و فضاهای مهمی 
تقسیم می‌شود که بهنوبه خود. باناودانهای پراکولیک در ارتباط 
هستند (شکل ۷-۱۵). 


حرکت مایع صفاقی 
اتصال مزوکولون عرضی و مزانتر روده باریک به دیواره خلفی 
شکم. موانع صفاقی طبیعی را به وجود می‌آورد که حرکت مایع 


صفاقی آلوده از بخش فوقانی به بخش تحتانی حفره صفاقی را به. 
تأخیر می‌اندازد. ۱ 

جالب است بدانیم که ار بیمر در وضعیت درزکش به شنت 
باشدء فضای صفاقی ساب‌فرنیک راست و حفره لگنی» پایین ترین . 
قسمت‌ها و ناحیه دهانه لگن» بالاترین قسمت حفره صفاقی" 
می‌باشند. 

سر بیش از حد مایع صفاقی در فضای صفاقی 
گفته می‌شود. آسیت ممکن است در نتیجه سیروز کبدی (احتقان 
ورید باب)» بیماری‌های بدخیم (مانند سرطان تخمدان) یا . 
ارسایی احقنیقلب(احتقان وریدهای سیستمیک) ایجادگردد. 
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فصل ۷ شکم: بخش ۲-حفره شکم ‏ ۲۷۷ 


شکل ۷-۱۶ شرایط مختلف چادرینه بزرگ ۸. چادرینه بزرگ طبیعی. 18. چادرینه بزرگ که به دور آ پاندیس ملتهب پیچیده است. 6. 
چادرینه بزرگ که به قاعده زخم معده چسبیده است. یکی از اعمال مهم چادرینه بزرگگ. محدود ساختن انتشار عفونت‌های داخل صفاقی 


۱ می‌باشد. 
در یک بیمار لاغر با تجمع ۱۵۰۰ میلی‌لیترمایع در حفره‌صفاقی ‏ تحتانی دیافراگم‌می‌فرستداست. 

می‌توان آسیت را از نظربالینی تشخیص داد. در افرادچاق» تجمع به منظور جلوگیری از تجمع مایع عفونی در فضاهای زیر 
مقدار بسیار زیادتری از مایع صفاقی برای تشخیص بالینی آسیت دیافراگمی و به تأخیر انداختن جذب سموم از عفونت‌های داخل 
لازم است. نحوه کشیدن مایع از حفره صفاقی در فصل قبل شرح صفاقی بهتر است بیمار را با زاویه ۴۵ درجه به صورت نشسته در 
داده شد. 


تخت نگه داشت. بدین ترتیب» مایع عفونی صفاق در اثر نیروی ۱ 
جاذبه به حفره لگنی می‌رود. در اين مکان سرعت جذب سموم 
عفونت صفاقی پایین است (شکل ۷-۱۵). 

عفونات ممگن است از راه‌هانی شلف بة حقره سفق و رداشوهه 

از طریق دستگاه گوارش و کیسه صفراء از طریق دیواره‌قدامی چادرینه بزرگ 

شکمم. از طریق لوله‌های رحمی در زنان (پریتونیتگونوکوکی در اغلب جراحان چادرینه بزرگ را «پلیس شکم» می‌نامند. لبه‌های 


بزرگسالان و پریتونیت پنوموکوکی در اطفال» از این راه ای‌جاد تحتانی» راست و چپ آن آزاد هستند و در پاسح به حرکات 
می‌شود)» و از طریق خون. پریستالتیک روده مجاور, در حفره صفاقی حرکت می‌کنند. ۱ 


تسجمع مایع صفاقی عفونی در یکی از فضاهای 
ساب‌فرنیک. در اغلب موارد با عفونت حفره جنب همراه است. محدود نمودن عفونت 
در بسیاری از بیماران مبتلا به یک آبسه ساب‌فرنیک می‌توان یک پیش از ۲سالگی» رشد آن ناقص بوده و لذا اثر حفاظت‌کننده آن در 
آمپیم موضعی را مشاهده کرد. محققین معتقدند که عفونت از کودکان کم‌سن و سال کمتر است. اما پس از این سن, در مواردی 
طریق عروق لنفاوی دیافراگماتیک از صفاق به جنب راه یافته نظیر التهاب حاد آپاندیس, اگزودای التهابی چادرینه را به 
است. بیمار مبتلا به آبسه ساب‌فرنیک ممکن است از درد برروی آپاندیس می‌چسباند و آن را به دور منطقه عفونی می‌پیچد (شکل 
شانه خود شکایت داشته باشد (همین موضوع در صورت تجمع ‏ ۷.۱۶ به اين ترتیبعفونت دراغلب موارد به منطقه‌کوچکی در 
خون در زیر دی‌افراگم صادق است, زیرا صفاق جداری حفره صفاقی محدود می‌شود و جان بیمار را از یک پریتونیت 
دیافراگ ماتیک ت-حریک می‌شود). پسوست شانه» اعصاب منتشر و خطرناک نجات می‌دهد. 
| سوپراکلاویکولار (3,4)) را دریافت می‌کند که مبداً سگمنتال 
| آنها مشابه عصب فرنیک که الیافی را به صفاق در مرکز سطح 


ها ۳۳۳ 


۸. آناتومی بالینی اسنل 


۱ شکل ۷۱۷ 


چادرینه بزرگ به عنوان یک محدودکننده فتق 
چادرینه بزرگ می‌تواند گردن یک کیسه فتق را مسدود کند و از 
ورودقوس‌های روده باریک به داخل آن جلوگیری نماید. 


چادرینه بزرگ در جراحی 
گاهی جراحان از امنتوم برای اتصال آناستوموزی از روده یا بستن 
زخم معده یا دوازدهه سوراخ شده استفاده می‌کنند. 


پیچ خوردگی چادرینه بزرگ 

چادرینه بزرگ ممکن است دچار پیچ خوردگی شود؛ اگر این ضایعه 
وسیع باشد» خون‌رسانی به بخشی از آن قطع شده و دچار نکروز 
می‌گردد. 


درد صفاقی 

صفاق جداری مفروش‌کننده دیواره قدامی شکم الیافی را از نش 
عصب سینه‌ای تحتانی و نخستین عصب کمری دریافت می‌کند. 
لذا درد شکم برخاسته از صفاق جداری, از نوع سوماتیک بوده و 
محل دقیق آن رامی‌توان مشخص کرد؛ این درد معمولاً شدید 

است (نکات بالینی» درد شکمی را در ادامه این فصل ببینید). 

صفاق جداری ملتهب به شدت نسبت به کشیدگی حساس 
. است. این واقعیت در تشخیص بالینی پریتونیت. با اهمیت‌است. با 
یک انگشت برروی محل التهاب فشار واردمی‌شود و سپس فشار 


پرخی از مناطق مهم پوست که درد احشایی ارجاعی در آنجا درک می‌شود. 4 نمای قدامی تنه. قدتمای :۳ 


62 000۲, 


۱۱۲۱۴۵۱۶ ۲ 


بنق 
ناگهان با برداشتن انگشت قطع می‌گردد. دیواره شکم به جا 
بازمی‌گردد و درد موضعی شدیدی را ایجاد می‌کند که ۲60۷00 
وتات تا تب 
همواره باید به یاد داشت 
عصب اوبتوراتور را دریافت می‌کند و آن‌را میتی با ۱ 
ی واژینال لمس کرد.آپاندیس‌ملتهب ممکن است در لگن آویزان ‏ 
باشد و صفاق جداری را تحریک کند. حساسیت صفاق جداری در . 
لمس شدید در طرف راست را می‌توان با معاینه لگن ردیابی کرد . 
(فصل »٩‏ نکات بالینی ضمایم لگن). مت 
صفاق احشایی (از جمله مزانتره) الیافی از اعصاب . 
خودمختار آوران را دریافت می‌کند. کشیدگی ناشی از اتساع بیش |. 
از حد یکی از احشا یا کشش یک مزانتره موجب احتاس 5 
می‌شود. محل مبدأً دردهای احشایی در شکل ۷-۱۷ نشان ده 
شده است. م2 
با توجه به اينکه دستگاه گوارش از نظر رویان‌شناسی ؟ 
صورت یک ساختار در خط وسط ظاهر می‌شود و یک عصب‌گیری ۱7 
دوطرفه دارد. درد به خط وسط ارجاع می‌گردد. درد برخاسته از 
حشاء شکمی» مبهم بوده و محل دقیق آن رانمی‌توان مشخص 
کرد(نکات بالینی» دردشکمی را در ادامه این فصل ببینید). 


دیالیز صفاقی 
با توجه به اینکه صفاق یک غشاء نیمه‌تراوا است» عبور سریع مواد 


و و چسی نمی ی تج یی ی 0۳00 ۳ :۰ 


به دو سوی آن میسر می‌باشد. از آنجایی که مساحت صفاق بسیار 
زیاد است. از این قابلیت انتقال در بیماران مبتلا به نارسایی حاد 
کایه استفاده می شود کارآبی این روشن از مود رالد کمترانست. 
یک مایع رقیق (11215266) از طریق یک کاتتر که از راه 
یک برش کوچک در خط وسط بر روی دیواره قدامی شکم از زیر 
ناف وارد شده تزریق می‌گردد. این روش همانند لاواژ صفاقی 
انجام می‌شود (فصل ۶ نکات بالینی, لاواژ صفاقی را ببینید). 
| فرآورده‌های متایولیسم (نظیر اوره) از طریق سلول‌های مفروش 
| کننده صفاق» ازعروق خونی به محلول دیالیز منتشر شده و آزبدن 


تکامل صفاق و حفره صفاقی 

هنگامی که مزودرم جانبی به لایه‌های سوماتیک و اسپلانکنیک 

| تقسیم شد. حفره‌ای بین این دو لایه تشکیل می‌شود که سلوم 
داخل رویانی نامیده می‌شود. حفره صفاقی از قسمتی از سلوم 


رویانی مشتق می‌شود که در سمت دمی سپتوم عرضی قرار گرفته 
| است. در ابتدایی‌ترین مراحل» حفره صفاقی در ار تباط آزاد با سلوم 
| خارج رویانی در هر طرف می‌باشد (شکل ۶-۳۵). در مراحل بعدی 
| و با تکامل سرء دم و چین‌های جانبی رویان, این ناحیه وسیع 
ارتباطی تبدیل به نواحی محدود و کوچکی در داخل بند ناف 
می‌گردد. 

در مراحل ابتدایی تکامل» حفره صفاقی توسط یک 
بخش‌مرکزی که به وسیله مزانتر پشتی» روده و مزانترکوچک 
۱ شکمی تشکیل شده به دو نیمه راست و چپ تقسیم می‌شود 
(شکل ۷-۱۸۸ با این حال» مزانتر شکمی فقط برای فاصله 
کوتاهی در امتداد روده کشیده می‌شود (پایین را ببینید)» به نحوی 
| که در پایین این سطح, نیمه راست و چپ حفره صفاقی با یکدیگر 
ارتباط آزاد دارند (شکل ۷-۱۸۳۴). در نتیجه رشد فراوان کبد و 
| بزرگ شدن کلیه‌های در حال تکامل» ظرفیت حفره شکمی در 
حوالی هفته ششم تکاملی به میزان زیادی کاهش می‌یابد. در این 
زمان است که ار تباط کوچک باقیمانده بین حفره صفاقی و سلوم 
| خارج رویانی اهمیت پیدا می‌کند. یک قوس روده از طریق ناف از 
| <فره شکمی بدرون بند ناف رانده می‌شود. این فتق فیزیولوژیک 


میان روده در طی هفته ششم تکامل صورت می پذیرد. 


فصل ۷ شکم: بخش ۲- حفره شکم ۳۷۹ 


بیمار خارج می‌شوند. 


فتق داخل شکمی 

گاه قوسی از روده باریک به یک کیسه يا بن‌بست صفاقی (نظیر 
کیسه کوچک يا بن‌بست‌های دوازدهه) وارد می‌شود و در لبه‌های 
بن‌بست دچار اختقان می‌گردد. به باد داشته باشید که عناصر 
مهمی در لبه‌های ورودی کیسه کوچک وجود دارند و ورید 
مزانتریک تحتانی, اغلب در دیواره قدامی بن‌بست پارادئودنال 
قرار دارد. 


شکل‌گیری لیگامنت‌های صفاقی و مزانترها 
لیگ امنت‌های صفاقی از مزانترهای شکمی و پشی ایجاد 
می‌شوند. مزانتر شکمی از مزودرم سپتوم عرضی تشکیل می‌شود 
(که از سومیت‌های گردنی مشتق می‌شود کهبه‌سمت پایین 
مهاجرت می‌نمایند). مزانتر شکمی لیگامنت داسی شکل.. 
چادرینه کوچک و لیگامنت‌های کروناری و مثلثی کبد ر 
تشکیل می‌دهد (شکل ,)۷-۱۸ 

مزانتر پشتی از جوش خوردن مزودرم اسپلانکو پلوریک در دو 
طرف رویان ایجادمی‌شود. این ساختمان از دیواره خلفی شکم تا 
مرز خلفی بخش شکمی روده امتداد می‌یابد (شکل‌های ۶۳۵و 
قی۷-۱۸۵). مزانتر پشتی لیگامنت گاستروفرنیک. چادرینه 
گاستر واسپلنیک. لیگامنت اسپلنیکورنال, چادرینه بزرگ 
و مزانترهای روده بزرگ و کوچک رامی‌سازد. 


شکل‌گیری ساک‌های صفاقی کوچک و بزرگ 
رشد وسیع لوب راست کبدء مزانتر شکمی را به طرف راست 
می‌کشد و موجب چرخش معده و دوازدهه می‌گردد (شکل 
قلب۷-۱۹۸). بدین ترتیب بخش فوقانی راست حفره صفاقی وارد 
ساک کوچک می‌گردد. حاشیه آزاد راست مزانتر شکمی تبدیل به 
حاشیه راست چادرینه کوچک و مرز قدامی ورودی ساک کوچک 
می‌گردد. 

بخش باقیمانده حفره صفاقی که شامل ساک کوچک نیست؛ 
ساک بزرگ نامیده می‌شود و اين دو ساک از طریق سوراخ 
پیپلوتیک با هم ارتباط پینامیکنند 


۰ آناتومی بالینی اسنل 


*؟ مممم‌ها 


جوا بدانوطهتت ما 0۳08۴۲۵۲ 
موز نماد ۸ 6281۳00۳۲۵۳۱۰ 


رم رم ۹ 66281705016۳16 
ادن / (0عهون) سر 


۸ داباومهآ ۱۲ ا«اوزظ 


تا یت ۷ 00۲2۵ 


شکل ۷-۱۸ مزانترهای شکمی و پشتی و اعضایی که در داخل آنها تکامل می‌بابند. ۵ هر دو مزانتر شکم 
شکم هستند. 3 هیچ مزانتر قدامی در قسمت تحتانی شکم قرار ندارد بنابراین ارتباط آزادانه‌ای بین دو طرف. ای 
نمای ساژیتال که مزانترهای شکمی و پشتی را نشان می‌دهد. 10 نمای خلفی که مشتقات مزانتر قدامی را تشان می‌دهد. 


۱ ۱ 6۳9۵16۲ ۵ 178086۷6۲88 6۵0 68816۲ ۵۳۵۷ 

شکل ۷-۱۹ چرخش معده و شکل‌گیری چادرینه بزرگ و ساک کوچک. ۸ برش افقی که مزانتر شکمی و پشتی را نشان می‌دا 
چرخش معده و کبد و تشکیل ساک کوچکک. . نمای قدامی که رشد چادرینه بزرگ را نشان می‌دهد. (پیکان‌ها). 18 و (3. برش ساژیتال 
مرحله نهایی در تشکیل چادرینه بزرگ را نشان می‌دهد. 


فصل ۷ شکم: بخش ۲- حفره شکم ۱۲۳۸۱ 


شکل‌گیری چادرینه بزرگ (شکل ۷۰۱۹ + وا 
| طحال در بخش فوقانی مزانتر پشتی تکامل می‌یابد و چادرینه در مراحل بعدی» لایه خلفی چادرینه به. 
بزرگ در تتیجه رشد سریع و وسیع مزانتر پشتی در سمت دمی جوش می‌خورد و در نتیجه, چادرینه بزرگ به س 


طحال تشکیل می‌شود. برای شروع» چادرینه بزرگ از انحنای عرضی متصل می‌گردد (شکل (۷-۱۹۲).: 
بزرگ معده تا دیواره خلفی شکم در بالای مزوکولون عرضی پیش می‌رود چادرینه مماو از چربی می‌گردد.: 


| امتداد می‌یابد. با ادامه رشد. این چادرینه در سمت تحتانی به ساک کوچک از طرف تحتانی بین لایه‌های قدا 
۱ ۰ ۳ 
۱ صورت دو لایه دامنی شکل صفاق به قدام کولون عرضی می رسد. چادرینه بزرگ امتداد می‌یابد. 


۱و2 مهن که عیاعنط اقوهطمموع ۰ ۵۲806085 ۴502118068 
2۳۱6۲۵5 9710و ٩5۳0۲۱‏ ۷ 9۲۵هو اون 


۱ 
۱۵۱ 9851۲10 ۷ ۲ 


۸012 
0611806 0۷ 


62517000006061 2۲16۳ 


۲۱۵22۱۶ ۳۷ ِ 1۱۳۹ ٩50160۱ ۷ 


6 06۵1۵10۱۶ 617و ]اوظ 
7 ِ كِ" ۷ 28100۲63110001008۳081 ٩29۲10۲‏ 


شکل ۷-۲۰ شریان‌هایی که خون معده را تأمین می‌کنند. توجه کنید که تمام شریان‌ها از شاخه‌های شریان سلیا ک جدامی‌شوند. 


ادامه دارد. انتهای تحتانی مری به خاطر مجاوراتی که با شکم می‌شود. 
دارد اینجا بررسی می‌شود. 
مجاورات 
مری (بخش شکمی ) مری از قدام با سطح خلفی لوب چپ کبد و از خلف با ستون چپ 
مری یک لوله عضلانی است که دیواره‌های آن می‌تواند روی هم دیافراگم مجاور است, عصب واگ چپ و راست به ترتیب در جلو 
بخوابد؛ طول آن در حدود ۱۰ اینج (۲۵ سانتی‌متر) است و حلق را و پشت مری واقع هستند. 
به معده وصل می‌کند. بخش عمده مری در داخل قفسه‌سینه قرار 
دارد (فصل ۵), مری از طریق سوراخی در ستون راست دیافراگم خون‌رسانی 
به شکم وارد می‌شود (شکل ۴-۱۱ مری پس از طی مسیری در شریان‌ها شاخه‌هایی از شریان گاستریک چپ (شکل ۸۷۲۰ 


حدود ۰/۵ اینچ (۱/۲۵ سانتی‌متر) از سمت راست به معده وارد وریدها این وریدها به ورید گاستریک چپ می‌ریزند که 


9010 : 


۴۲ آناتومی بالینی استل 


شاخه‌ای از ورید باب می‌باشد (شکل ۷-۲۲) (به مبحث آناستوموز 


تخلیه لنفاوی 


عروق لنفاوی» شریان‌ها را همراهی می‌کنند تا به عقده‌های 
گاستریک چپ برسند. 


عصب‌دهی 
بخش سینه‌ای تنه سمپاتیک. 


عملکرد 

مری غذا را از حلق به معده هدایت می‌کند. انقباضات موجی‌شکل 
لایه عضلانی مری که پرسیتالسیس نامیده می‌شود. غذا را به 
جلو می‌رانند. 


و 
هیچ اسفنکتر آناتومیک در انتهای تحتانی مری وجود ندارد. با 


5 و نکات بالینی 
مری 


مری در سه ناحیه تنگ می‌شود: در ابتدا در پشت غضروف 
کریکوئید حنجره, جایی که برونکوس چپ و قوس آئورت از مقابل 
مری عبور می‌کنند و جایی که مری وارد معده‌می‌شود. این سه 
ناحیه در مقابل عبور یک لوله از مری به معده مقاومت می‌کنند. 


آشالازی کاردیا (پیوستگاه مری و معده) 

این شرایط (شالازی) نقص در شل شدن طبیعی اسفگتر معدی - 
مروی است که در نتیجه مانع از جریان غذا به معده می‌شود. علت 
این بیماری مشخص نیست. اما با دژنراسیون شبکه پاراسمپاتیک 
(شبکه اورباخ) در دیواره مری همراه است. مشکل اصلی ممکن 
است اختلال در عصب‌دهی اسفنکتر کاردیوازوفاژیال توسط 
| اعصاب واگ باشد. دیسفاژی (دشواری در بلع) و رگورژیتاسیون» 
۱ علایم شایعی بوده و به دنبال آنهاء قسمت پروگسیمال ضایعه, 
متسع و بخش دیستال آن, تنگ می‌شود. 


این حال, لایه حلقوی عضله صاف در این منطقه, به‌عنوان یک 
اسفنکتر فیزیولوژیک عمل‌می‌کند. همگام با نزول غذا از درون 
مری» شل‌شدن عضله در انتهای تحتانی در جلوی موج 
پرستالتیک روی می‌دهد. به گونه‌ای که غذا به معده وارد 
می‌شود. انقباض تونیک این اسفنکتر از بازگشت محتویات معده 
به مری جلوگیری می‌کند. 

بسته شدن این اسفنکتر تحت کنترل واگ است؛ هورمون 
گاسترین آن را تقویت کرده و سکرتین» کوله‌سیستوکینین و 
گلوکاگون آن را شل می‌کنند. 


مهد ه 

معده بخش متسع دستگاه گوارش است و سه عمل اصلی را بر 
عهده دارد: ذخیره کردن غذا (در بزرگسالان» ظرفیت آن در حدود 
۱۵۰۰ میلی‌لیتر می‌باشد)؛ آمیختن غذا با ترشحات معدی برای 
تشکیل یک محلول نیمه‌مایع موسوم به کیموس؛ و کنترل 
سرعت تحویل کیموس به روده باریک به گونه‌ای که هضم و 
جذب موّثر امکان‌پذیر باشد. 


بیماری ریفلاکس معده به مری ‏ . . 
اين بیماری, شایع‌ترین اختلال گوارشی در بیماران سرپایی 
در این بیماری برگشت محتویات اسیدی معده به مری باعد 
ایجادعلامت سوزش سر دل (حداقل دوبار در هفته) می‌گر 
چنانچه ریفلاکس ادامه پیدا کند» غشای مخاطی مری ملتا 
شده و درصورت پایدار ماندن این وضعیت پوشش مری از 
اپی‌تلیوم سنگفرشی به اپی‌تلیوم استوانه‌ای تبدیل می‌شود؛ این 
وضعیت با خطر ایجاد آدنوکارسینوم در انتهای تحتانی مری 
همراه است. علل این بیماری عبارتند از: اختلال در اسف 


تحتانی مری فتق هیاتالدیافراگم» و چاقی شکمی. 


خونریزی از واریس‌های مری ِ 
دریک‌سوم تحتانی مری, یک آناستوموز مهم بین وریدهای . 
باب و سیستمیک وجود دارد (به اواخر فصل مراجعه نمایید و 
شکل ۲۲.). در اینجاء شاخه‌های ازوفاژیال ورید گاستریک چپ 
(که به ورید باب تخلیه می‌شوند) با شاخه‌های ازوفاژیال وریدهای . 
آزیگوس (وریدهای سیستمیک) آناستوموزمی‌شوند. اگر ورید باب . 


فصل ۷ شکم: بخش ۲- حفره شکم ۳۸۳ 


مسدود شود (مثلاً به دلیل سیروز کبدی)؛ فشار خون باب فردی بالغ با قامت متوسط, فاصله بین سوراخ‌های خارجی بینی تا .. 

افزايش می‌یابد و آناستوموزهای باب -سیستمیک متسع و دچار معده در حدود ۱۷/۲ اینچ (۳۴ سانتی‌متر) و فاصله بین دندانهای , 

واریس می‌شوند. وریدهای ازوفاژیال واریسی ممکن است پاره پیشین تا معده در حدود ۱۶ اینج (۴۱ سانتی‌متر) می‌باشد. 

شوند و استفراغ خونی شدید (هماتمز) روی دهد. 

آناتومی عوارض 

٩۵1۱225 )۵1۵۲۱-‏ در خونر یزی مری 6 دشواری در عبور دادن لوله از بینی. 
| اين بالون برای مهار خونریزی‌های شدید از وریدهای واریسی آسیب به مری به دلیل بادکردن بیش از حد لوله درمری. 

مری به کار می‌رود. یک بالون معدی, لوله‌ای را در برابر پیوستگاه واردآمدن فشار بر عناصر مجاور در مدیاستن به دلیل اتساع 

مری -مسده قزار می‌دهد. یک بالوناژوقاژیال: بااعمال فشار. ۰ بالون ذردثل‌مری. 

واریس‌های ازوفاژیال را می‌بند. لوله از اه بینی یادهان گذاشته ۰ ٩‏ سکسکه ممتدبه دلیل تحریک دیافراگم توسط مری متس و 

می‌شود. تحریک معده توسط خون. 


این لوله به معده فرستاده شده و بالون معدی باد می‌شود. در 
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شکل ۷-۲۱ آناتومی معده ۸. ویژگی‌های خارجی. ظ پوشش‌های عضلانی. . ساختارهای داخلی. به ضخامت افزایش بافته عضله 
حلقوی در اسفنکتر پیلوریک توجه کنید. 


محل و توصیف اپیگاستر و ناف کشیده شده است. دنده‌های تحتانی. بخش اعظم 


معده در بخش فوقانی شکم. از زیر حاشیه دنده‌ای چپ تا منطقه معده را می‌پوشانند. معده تقریباً به شکل حرف لآ بوده و دو 


4) 


۴ آناتومی بالینی اسنل 


دهانه کاردیا 9 پیلور؛ دو انحنای بزرگ 9 انحنای کوچک؛ و9 
دو سطح قدامی و خلفی دارد (شکل ۷۲۱). 

معده در دو انتهای خود تقریباً ثابت بوده اما در بین این دو 
کاملاً متحرک است. معده در افراد چاق و کوتاه‌قد بالاتر قرار 
گرفته و به صورت افقی (معده شاخ گاوی) و در اقراد لاغر و 
بلندقامت به صورت دراز و عمودی (معده 1 شکل) می‌باشد. 
شکل معده در هر فرد. بسیار متفیر بوده و به حجم محتویات آن, 
وضعیت قامت؛ و مرحله تتفس بستگی دارد. 

معده به قسمت‌های زیر تقسیم می‌شود: 


9 قعر ۱ به شکل گنبد بوده و در طرف بالا و چپ دهانه کاردیا 
قرار دارد. قعر معده معمولاً پر از گاز است. 

9 تنه از سطح دهانه کاردیا تا سطح بریدگی زاویه‌ای » که یک 
تورفتگی ثابت در بخش تحتانی انحنای کوچک است ادامه 
دارد. 

6 آنتروم پیلور " از بریدگی زاویه‌ای تا پیلور ادامه دارد. 

۵ پیلور " لوله‌ای‌ترین بخش معده است. این بخش یک دیواره 
عضلانی ضخیم به نام اسفنکتر پیلور" دارد. حفره پیلور را 
کانال پیلوریک " می‌نامند. 


انحنای کوچک " کتار راست معده را تشکیل می‌دهد و از 
دهانه کاردیا تا پیلور ادامه دارد. انحنای کوچک توسط چادرینه 
کوچک از کید آویزان می‌شود. انحنای بزرگ" بسیار طویلتر از 
انحنای کوچک بوده و از کنار چپ دهانه کاردیاء بر روی گنبد قعر 
معده و در طول کنار چپ معده تا پیلور امتداد دارد. چادرینه (رباط) 
گاسترواسپلنیک از بخش فوقانی انحنای بزرگ تا طحال کشیده 
شده و چادرینه بزرگ از بخش تحتانی انحنای بزرگ تا کولون 
عرضی کشیده شده است (شکل ۷-۱۱ 
سوراخ کاردیا!" در جایی قرار دارد که مری به معده وارد 
می‌شود (شکل ۲۱-). هرچند هیچ اسفنکتر آناتومیکی در این 
ناعید وجود نداره یک مکانیسم فیزیولوژیک مائع از باژگشت 
محتویات معده به‌مری می‌شود (به اسفنگتر معدی - مروی رجوع 
شود). 
سوراخ پیلور :" توسط کانال پیلور ایجاد می‌شود که طول 
آن در حدود ۱ اینج (۲/۵ سانتی‌مترا است. ضخامت عضله 
حلقوی معده در اینجا بسیاربيشتر است و اسفنکتر پیلوریک 
آن_اتومیک و فیزیولوژیک را می‌سازد. پیلور در صفحه 
ترانس‌پیلوریک قرار دارد و موقعیت آن را می‌توان با انقباض 
مختصر سطح معده تشخیص داد. 


عملکرد اسفنکتر پیلور 
اسفنکتر پیلور» خروج محتویات معده به دئودنوم را کنترل می‌کند. 
اسفنکتر پیلور الیاف حرکتی از دستگاه سمپاتیک و الیاف مهاری از 
واگ را دریافت می‌کند: به‌علاوه پیلور توسط اعساب موضی, و 
هورمون‌های معده و جدار دوازدهه کنترل می‌شود. برای مثال, 
کشش معده به علت پرشدگی» شبکه عصبی میانتریک دیواره را 
تحریک کرده و لذا به صورت رفلکسی سبب شل شدن اسفنکتر 
می‌شود. 

غشای مخاطی"" ضخیم و پرعروق بوده و به داخل 
چین‌های متعددی موسوم به روگا کشیده می‌شود که عمدتاً در 
جهت طولی قرار گرفته‌اند (شکل ۷-۲۱). اگر معده متسع گردد. 
ادن جین‌ها صاف مي‌شوت. 

دیواره عضلانی معده دارای الیاف طولی. حلقوی و مایل 
مي اند 

صفاق (صفاق احشایی) معده را کاملاًا حاطه می‌کند. صفاق 
احشایی» انحنای کوچک را به صورت چادرینه کوچک و انجنای 
بزرگ را به صورت چادرینه گاسترواسپلنیک و چادرینه بزرگ ترک 
قن 


مجاورات 

در جلو: دیواره قدامی شکم» حاشیه دنده‌ای چپ پرده جنب و 
ریه چپ. دیافراگم و لوب چپ کبد (شکل‌های ۷۷ و ۷-۳). 

9 در عقب: کیسه کوچک. دیافراگم» طحال, غده فوق کلیه چپ. 
بخش فوقانی کلیه چپ» شریان طحالی, لوزالمعده» مزوکولون 
عرضی و کولون عرضی (شکل‌های ۸۷۱۱ ۷۷ و ۷ 


شریان‌ها 

این شریان‌ها شاخه‌هایی از شریان سلیاک هستند (شکل ۰۷-۲۰ 
شریان گاستریک چپ از شریان سلیاک جدا می‌شود. اين 

شریان با عبور به طرف بالا و چپ به مری می‌رسد و سپس در طول 

انحنای کوچک معده نزول می‌کند. این شریان خون یک‌سوم تحتانی 

مری و بخش فوقانی و راست معده را تأمین می‌کند. 


وبا‌صبه -1 
حصنصح 6ز0(۱۵۲ -3 


تعاه‌صنط وی 10۲6 رم -5 


عزعدابوصه 2باعته‌ما -2 
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ععنلز۳ه مز۲مانزم -10 


من مهتم -9 
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فصل ۷ شکم: بخش ۲- حفره شکم ۳۸۵ 
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526۲0۲ ۲۵۱۵ ۷۲ 


شکل ۷:۲۲ . قاحه‌های‌وريدباب: 


شریان گاستریک راست از شریان کبدی در کنار فوقانی بزرگ تأمین کند. 
پیلور جدا می‌شود و در طول انحنای کوچک به طرف چپ شریان گاسترواپیپلوثیک راست از شاخه گاسترودئودنال 
می‌رود. اين شریان خون بخش تحتانی و راست معده را تأمین شریان کبدی جدا می‌شود. این شریان به طرف چپ می‌رود و 
می‌کند. خون معده را در طول بخش تحتانی انحنای بزرگ تأمین می‌کند. 
شریان‌های گاستریک کوتاه در ناف طحال از شریان 
طحالی جدا می‌شوند و در چادرینه (رباط) گاسترواسپلنیک جلو وریدها 
آمده و به طرف قعر معده می‌روند. این وریدها به گردش خون باب تخلیه می‌شوند (شکل ۷-۲۲). 
شریان گاسترواپیپلوئیک چپ در ناف طحال از شریان وریدهای گاستریک چپ و راست مستقیماً به ورید باب 
طحالی جدا می‌شود و در چادرینه (رباط) گاسترواسپلنیک به ‏ می‌ریزند. وربدهای گاستریک کوتاه و گاسترواپیپلوئیک چپ ۱ 
طرف جلو می‌آید تا خون معده را در طول بخش فوقانی انحنای ‏ به ورید طحالی تخلیه می‌شوند. ورید گاسترواپیپلوئیک راست ۱ 
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شکل ۷-۲۳ تخلیه لنف معده. توجه کنید که تمام للف نهاتاً به عقده‌های سليا ک می‌ریزد. 


۸۱۵۲۱0۲ ۷29۵1 ۳۴06]6۲10۲ ۷2۹921 


۲۱۵۵۵۱0 ۵۲ 


شکل ۷-۲۴ نحوه توزیع تنه‌های واگ قدامی و خلفی در شکم. ۸. توزیع واگ قدامی. 33 توزیع واگ خلفی. توجه کنی دکه شاخه سلیا کک تنه 
واگ خلفی همراه با اعصاب سمپاتیک در دستگاه گوارش تا خم کولیک چپ پایین می آید. 


به ورید مزانتریک فوقانی می‌پیوندد. سلیاک بر روی دیواره خلفی شکم تخلیه می‌شود. 


تخلیه لنفاوی عضسب هن 

عروق لنفاوی (شکل ۷-۲۳) شریان‌ها را همراهی می‌کنند و به این اعصاب شامل الیاف سمپاتیک مشتق از شبکه سلیاک و الیاف 
عقده‌های گاستریک چپ و راست عقده‌های گاسترواپیپلوئیک پاراسمپانیک برخاسته از اعصاب واگ راست و چپ هستند (شکل 
چپ و راست و عقده‌های گاستریک کوتاه می‌ریزند. تمام للف ۲۳-. 

معده در نهایت به عقده‌های سلیاک واقع در اطراف ريشه شریان تنه واگ قدامی که عمدتاً از عصب واگ چپ در قفسه‌سینه 


سس )2 


(6 ی 


ضربه به معده 

تمام قسمت‌های معده بجز محل اتصال آن به مری در ناحیه 
سوراخ کاردیا و در محل اتصال آن به دئودنوم در ناحیه پیلوره نسبتاً 
متحرک می‌باشد. معده در سمت چپ توسط بخش تحتانی 
قفسه‌سینه حفاظت می‌شود. این عوامل معده را از ضربات غیرنافذ 
شکم تا حد زیادی مصون می‌کنند. با این حال, ابعاد بزرگ آن» 
احتمال صدمه به دنبال نفوذگلوله را افزایش می‌دهد. 


زخم معده 
| غشای مخاطی تنه معده و به میزان کمتری قعر معده» اسید و 
پپسین ترشح می‌کند. ترشحات آنتروم و کانال پیلوریک» موکوسی 
بوده و خاصیت قلیایی ضعیفی دارند (شکل ۷-۲۵). ترشح اسید و 
پیسین توسط دو مکانیسم کنترل می‌شود: عصبی و هورمونی. 
اعصاب واگ مسوول کنترل عصبی هستند.هورمون گاسترین که 
| توسط مخاط آنتروم تولیدمی‌شود, مسوول کنترل هورمونی است. 
در درمان جراحی زخمهای مزمن معده و دوازدهه, تلاش می‌شود 
که با قطع اعصاب واگ (واگوتومی) و خارج ساختن مخاط 
ترشح‌کتنده گاسترین یعنی آنتروم (گاسترکتومی ناکامل), مقدار 
ترشح اسید کاهش یابد. 

زخمهای معده در مخاط ترشح‌کننده قلیا و معمولاً بر روی 
انحنای کوچک معده یا در نزدیکی آن ایجاد می‌شوند. هر زخم 
مزمن, به پوشش عضلانی دست‌اندازی کرده و گاه‌صفاق را درگیر 
می‌کند. به گونه‌ای که معده را به ساختارهای مجاور می‌چسباند. 
هر زخم وأقع بر دیواره خلفی معده ممکن است به کیسه کوچک 
سر باز کند یا به لوزالمعده بچسبد. خوردگی لوزالمعده موجب درد 
ارجاعی به پشت می‌شود. شریان طحالی در طول کنار فوقانی 
لوزالمعده قرار دارد و خوردگی این شریان ممکن است به خونریزی 
مرگبار بینجامد. یک زخم نافذ در دیواره قدامی معده ممکن است 
موجب ورود محتویات معده به کیسه‌بزرگ و پریتوئیت منتشر 
شود.ازسوی‌دیگر» دیواره قدامی معده ممکن است به کبد بجسبد 
و زخم مزمن ممکن است به نسج کبد نفوذ کند. 


درد معده 
۱ درد در معده به واسطه کشیدگی یا انقباض اسپاسمودیک عضله 
| صاف در دیواره معده احساس می‌شود و به اپیگاستر کشیده 

می‌شود. محققین معتقدند که الیاف منتقل‌کننده درد همراه با 
| اعصاب سمپاتیک از معده 


خارج می‌شوند. آنها پس از عبور از 


+)! 


فصل ۷ شکم: بخش ۲- حفره شکم ۳۸۷ 


شکل ۷-۲۵ مناطقی ازمعده که اسید و پسین (آبی) و قلا 
وگاسترین (قرهن) تولید می‌کنند. 


گانگلیون‌های سلیاک. از طریق اعصاب اسپلانکتیک بزرگ , 4 
طناب نخاعی می‌رسند. 


سرطان معده 

با توجه به اینکه عروق لنفاوی غشای مخاطی و زیر مخاط معده 
یکپارچه هستند. سلول‌های سرطانی می‌توانند به نواحی مختلف 
معده» با فواصل مختلف از محل اولیه» مهاجرت کنند. همچنین در 
اغلب موارده سلول‌های سرطانی از درون یا از کنار عقده‌های . 
لنفاوی موضعی عبور می‌کنند و وارد عقده‌های لنفاوی ناحیه 


می‌شوند. به دلایل فوقء برای درمان بیماری بدخیم معده از 
گاسترکتومیکامل استفاده‌می‌شود. در اين روش؛قسمت‌های زیر | 
برداشته می‌شود: انتهای تحتانی مری و قسمت اول دوازدهه. , 
طحال و رباط‌های گاسترواسپلنیک و اسپلنیکورنال و عقده‌های 
لنفاوی همراه آنء دم و تنه لوزالمعده و عقده‌های همراه آنهاه , 
عروق طحالی» عقده‌های واقع در انحنای کوچک معده و عقده‌های 
واقع در انحنای بزرگ معده در طول چادرینه بزرگ. این جراحی 
رادیکال» تلاشی است در جهت برداشتن کل معده وعروق لنفاوی 
محدوده آن. پیوستگی دستگاه‌گوارش به وسیله آناستوموز مری با , 
ژژونوم حفظ می‌گردد. 


گاستروسکوپی ۱ 
گاستروسکوپی به معنی مشاهده غشای مخاطی معده به وسیله ‏ 
لوله‌ای است که مسجهز به یک سیستم عدسی است. پس از 
بیهوش کردن بیمار,گاستروسکوپ به معده فرستاده شده و سپس 
با هوا بادمی‌شود. با یک دستگاه فیبراپتیک انعطاف پذیر» مشاهده 
مستقیم بخش‌های مختلف مخاط معده میسر می‌شود. همچنین , 


۸ آاتومی بالینی اسنل 


می‌توان بیوپسی مخاطی را به کمک گاستروسکوپ انجام داد. 


اینتوباسیون نازوگاستریک 

اینتوباسیون نازوگاستریک یک اقدام متداول برای تخلیه معده 
۱ جهت کاهش فشار معده در بیماران مبتلا به انسداد روده و 
| آماده‌سازی بیماران پیش از جراحی‌های دستگاه‌گوارش می‌باشد؛ 
همچنین از این روش می‌توان برای تهیه نمونه از شیره معده 
جهت آنالیز بیوشیمیایی بهره گرفت. 


بیمار در وضعیت نیمه‌نشسته یا درازکش به پهلوی چپ قرار 
می‌گیرد تااز آسپیراسیون پیشگیری شود. 

| ۲. _لوله‌ای که کاملاً لغزنده شده از طریق یکی از سوراخ‌های 

بینی که بازتر است. رد شده و از کف حفره‌بینی به عقب 

فرستاده‌می‌شود. 

۴ پس ازاینکه لوله ازکام نرم عبور کرده و به حلق دهانی وارد 

می‌شود. کاهش مقاومت احساس می‌شود و بیمار هوشیار, 
احساس عق زدن دارد. 

۴ ذکر برخی از فاصله‌های مهم در بزرگسالان مفیدمی‌باشد. از 
سوراخ خارجی بینی تا کاردیای معده در حدود ۱۷/۲ اینچ (۴۴ 
سانتی‌متر) و از سوراخ کاردیا تا پیلور معده در حدود ۵/۶ - 
۸اینج (۱۲-۱۴ سانتی‌متر) می‌باشد. مسیر منحنی که لوله 
از کاردیا تا پیلور طی می‌کند. معمولا طولانی‌تر حدود ۶-۱۰ 

اینچ (۲۵ ۱۵ سانتی‌متر) است (شکل ۵۵۱). 

۱ 


__ 


تشکیل می‌شوده در سطح قدامی مری به شکم وارد می‌شود. 
سپس این تنه (که ممکن است منفرد یا متعدد باشد) به 
شاخه‌هایی تقسیم می‌شود که به سطح قدامی معده می‌روند. یک 
شاخه بزرگ کبدی با عبور به طرف بالا به سمت کبد می‌رود و از 
آن, یک شاخه پیلوریک به طرف پیلور نزول می‌کند 

تنه واگ خلفی که عمدتً از عصب واگ راست در قفسه‌سینه 
تشکیل می‌شوده در سطح خلفی مری به شکم وارد می‌شود. 
سپس این تنه به شاخه‌هایی تقسیم می‌شود که عمدتا به سطح 
خلفی معده می‌روند. یک شاخه بزرگ به شبکه‌های سلیاک 9 
مزانتریک فوقانی می‌رود و در روده (تا خم طحالی) و لوزالمعده 
توزیع می‌شود: 
منتقل کننده حس درد هستند. در حالی که الیاف پاراسمپاتیک 


ساختارهای آناتومیکی که ممکو‌امت ع و0 
نازوگاستر یک را دشوار سازند 
9 انحراف تیغه بینی که عبور لوله را در سمت تنگ‌تر 
دشوار می‌سازد. 
9 سه محل تنگی درمری ممکن است در برابر لوله 
نازوگاستریک مقاومت نشان دهند: در ابتدای مری در پشت 
غضروف کریکوئید (۷/۲ اینچ [۱۸ سانتی‌متر])» در محل عبور 
برونش چپ و قوس آئورت از جلوی مری (۱۱/۲ اینچ [۲۸ 
سانتی‌متر]) و در محل ورود مری به معده (۱۷/۲ اینچ [۴۴ 
سانتی‌متر]). برای غلبه بر تنگی فوقانی مری می‌توان بالهای 
غضروف تیروئید را آرام در دست گرفت و حنجره را به جلو 
کشید. به کمک این مانور می‌توان دیواره‌های مری را که در 
حالت طبیعی روی هم خوابیده, باز کرد و لوله را بدون تأخیر به 
پایین فرستاد. 


آناتومی عوارض این روش 

لوله نازوگاستریک به جای مری به حنجره واردمی‌شود. 

۵ اعمال فشار در هنگام ردکردن لوله از بیتی» موجب خونریزی از 
غشای مخاطی آن خواهد شد. 

6 سوراخ شدن دیواره‌مری یا معده. همواره لوله را آسپیره کنید تا 

با خروج محتویات معده. از ورود موفقیت‌آمیز به معده مطمئن 

شوید. 


واگ برای غدد گاستریک» ترشحی - حرکتی و برای دیواره 
عضلانی معده. حرکتی هستند. اسفنکتر پیلور الیاف حرکتی را از 
سیستم سمپاتیک و الیاف مهاری را از اعصاب واگ دریافت 
می‌کند. 


روده باریک 

روده باریک طولانی‌ترین بخش دستگاه گوارش انتت [ از پیلور 
معده تا پیوستگاه ایلئوسکال امتداد دارد (شکل ۷-۱). بخش اعظم 
هضم و جذب غذا در روده باریک انجام می‌گيرد. روده باریک به 
سه بخش تقسیم می‌شود: دوازدهه, ژژونوم و ایلئوم. 


دوازدهه 
دوازدهه یک لوله 6 شکل به طول تقریبی ۱۰ اینج (۲۵ 


رس از 


۱۱۵0! 0 5 80160۱۰ 


۲256 0۶ 1و۲" 


۱۵1 60۱۱ ۵ 


۲286 0 500۷ 
۷۵۳ 2۲ابهناوه۱ ]م۱ 


1016۲10۲ ۳۵56۵۲۱6۲۱۶ 


۱0288067001۳9 0 


٩09۲0۲ ۲۱۵۹6۲۱۱6۲۱۶ ۷ 


50۲8۲60۵۱ 5 
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۵876۲8610000006081 

29۷ 

»ا0 و٩‏ 
۱۵۵ 
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926۲0۲ ۱۳۵۵۴/۵۲۵ ۷۵۳ 


شکل ۷۰۲۶ لوزالسعد: و سجاورات قدآم ی که 

سانتی‌هتر) اس که ده را بد ژژونوم متسل می‌کند: دهائه 
مجاری لوزالمعده و صفراوی به آن باز می‌شوند. دوازدهه سر 
لوزالمعده را در بر می‌گیرد (شکل ۷-۲۶). شباهت ۱ اینچ (۲/۵ 
سانتی‌متر) نخست دوازدهه با معده از این جهت است که سطوح 
قدامی و خلفی آن را صفاق پوشانده و چادرینه کوچک به کنار 
فوقانی و چادرینه بزرگ به کنار تحتانی آن چسبیده است؛ 
کیسه کوچک در پشت این قسمت کوتاه قرار دارد. مابقی دوازدهه 
خلف صفاقی بوده و تنها بخشی از آن را صفاق می‌پوشاند. 


قسمت‌های مختلف دوازدهه 
دوازدهه در مناطق اپیگاستریک و نافی قرار گرفته و برای 
سهولت در توصیف به چهار قسمت تقسیم می‌شود. 


قسمت اول دوازدهه 
ان اش ره اک آ 1 ۲ از 
ین فسمت از پیلور اغاز می‌شود و بر روی صفحه ترانس 
بیلوریک در سطح نخستین مهره کمری به بالا و عقب می‌رود 
(شکل‌های ۷-۲ ۷-۶ 


مجاورات قسمت اول دوازدهه به شرح زیرند: 


۴ در جلو: لوب مریعی کبد و کیسه صفرا (شکل ۷-۱۰ 
۶ در عقب: کیسه کوچک (تنها در ۲/۵ سانتی‌متر نخست)» 


|) 


شریان گاسترودئودنال» مجرای صفراوی» ورید باب و ورید 
اجوف تحتانی (شکل ۷.۳۷, 

9 در بالا: ورودی کیسه کوچک (سوراخ اپیپلوئیک) (شکل‌های 
۷۱ ۸ 


6 در پایین: سر لوزالمعده (شکل ۷-۲۶). 


قسمت دوم دوازدهه 

این قسمت در جلوی ناف کلیه راست در سمت راست مپره‌های 
دوم و سوم کمری به صورت عمودی به طرف پایین می‌آید 
(شکل‌های ۷۲۷ و ۷-۲۶ بر روی کنار داخلی تقریباً در میانه 
آن, مجرای صفراوی و مجرای اصلی لوزالمعده, دیواره دوازدهه 
را سوراخ می‌کنند. اين دو به یکدیگر می‌پیوندند و آمپول" را 
تشکیل می‌دهند که به نوک پاپی اصلی دوازدهه " باز می‌شود 
(شکل ۷-۲۸). مجرای فرعی لوزالمعده (در صورت وجود)» قدری 
بالاتر در پاپی فرعی دوازدهه " باز می‌شود (شکل‌های ۷-۲۸ و 
۷ 


مجاورات قسمت دوم دوازدهه بدین شرحند: 


هاانودم اقصعلمینل ۳۵[0۲ -2 مرح -۱ 


جوم اعصعلمیل ۲مصتص -3 


۰ آناتومی بالینی اسنل 


۱۳016۲۱0۳ ۷۹۱۵ 52 ۲۱۵2۵۱0 ۱۵0 


۱2۵0۲۵9 9۵۵۲۵۲۵02 0 


۷ 


1 ٩06۲10۲ ۲۱۵۹6۲۵۲۱۶ ۷ 
1 


1016610۲ ۲۱۵56۱۱6۲۱۶ ۳ 


< ۱۵11 ۱۵9/0۱136 ۲۷ 


وتترزافرت؟۱ 


۱0/9۲0۲ ۲۱۵56۲۱۵۲۱ ۷ 


۴۵۲۱۵۱ ۷۵۱ 


امبال وازظ 


۷ ۱و۳ 


ون 
۷۲۵ 60۱۱2 


/// ۷۵ ۳۴۶۵25 
2اآنه‌نادع۱ ااونط 
۲ ۱۱۵ 


۸۵۵00۳0۱۱۳۱۵۱ ۵ 


شکل ۷-۲۷ مجاورات خلفی دوازدهه و لوزالمعده (شماره‌ها نمابانگر قسمت‌های چهارگانه دوازدهه هستند). 


6 در جلو: قعر کیسه صفرا و لوب راست کبد, کولون عرضی و 
قوس‌های روده باریک (شکل ۰۲-۲۹ 

۵ در عقب: ناف کلیه راست و حالب راست (شکل ۷-۲۷). 

9 در خارج: کولون صعودی» خم کولیک راست. و لوب راست 
کبد. 

۵ در داخل: سر لوزالمعده. مجرای صفراوی و مجرای اصلی 
لوزالمعده (شکل‌های ۷-۲۸ و ۷-۲۷ 


قسمت سوم دوازدهه 

این قسمت به صورت افقی برروی صفحه ساب‌کوستال به‌طرف 

چپ می‌رود و با عبور از جلوی ستون‌مهره‌ها در محادات کنار 

تحتانی سر لوزالمعده قرار می‌گیرد (شکل‌های ۷۲۷ و ۷.۲۶ 
مجاورات قسمت سوم دوازدهه بدین شرحند: 


9 در جلو: ريشه مزانتر روده باریک» عروق مزانتریک فوقانی در 
ضخامت آن, و قوس‌های ژژونوم (شکل‌های ۷۲۷ و ۲۶. 

9 در عقب: حالب راست. عضله پسوأس راست» ورید اجوف 
تحتانی و آثورت (شکل 0-۲۷. 

۵ در بالا سر لوزالمعده (شکل ۷۲۶) 

ه در پایین: قوس‌های ژژونوم. 
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امنال وازظ ومعزا 
ووواناه۳ه 
200۲۵ ۸666550۲۷ 
امناه 
06۲۵۵ ۱۷۵۱۱ 
امنا0 ۷/2 
داانمعم 0000802۱ 


شکل ۷-۲۸ ورود مجرای صفراوی و مجاری اصلی و فرعی 
لوزالمعده به قسمت دوم دوازدهه. به سطح صاف مخاط قسمت اول 
دوازدهه چین‌های حلقوی قسمت دوم و پاپیلای بزرگ دوازدهه 
توجه کنید. 
قسمت چهارم دوازدهه 

این قسمت با عبور به طرف بالا و چپ به خم دئودنوژژونل 


0۱ یییجسآ. آا«تدفپ۵۰ ۵ ۳" 


انات 6۵08۱6 ۱۵1۱ امیال ۱۵۵۵۸ ۱۱و۳۲ 


۳۵۳2۱ ۷۵۲ 


امال منا۳6۵۵۵ 060۳۳0۲0۵۳ 


600 


اعدال 0800۲820 ۱۵۱۱ 
00 1۲208۷6۲56 


۲1 ۷ 560000 
اولا ارت ۱۰۱ 


شکل ۷-۲۹ 
صفرا با کولون عرضی و دوازدهه توجه کنید. 


مجاری صفراوی و کیسه صفرا. به مجاورت کیسه 


می‌رسد (شکل‌های ۷-۲۷ و ۷-۲۶). خم دئودنوژژونال توسط یک 
چین صفاقی به نام رباط نگهدارنده دئودنوم یا (رباط تریتز)۲ 
که به ستون راست دیافراگم متصل می‌شود. در جای خود تثبیت 
می‌گردد (شکل ۷-۱۲). 


مجاورات قسمت چهارم دوازدهه بدین شرح هستند: 


6 در جلو: ابتدای ريشه مزانتر و قوس‌های ژژونوم (شکل 
۰ 
۵ در عقب: کنار چپ آئورت و کنار داخلی عضله پسوآسن چپ 


(شکل ۲۷. 


غشای موکوسی و پاپیلاهای دوازدهه 

غشای موکوسی دوازدهه ضخیم است. این مخاط در قسمت 
اول دوازدهه صاف است (شکل ۷-۲۸). در مابقی دوازدهه, مخاط 
به داخل چین‌های حلقوی متعددی به نام ۲65«هانتت عنام 
کشیده می‌شود. در محلی که مجرای صفراوی و مجرای اصلی 
لوزالمعده, دیواره داخلی قسمت دوم دوازدهه را سوراخ می‌کنند, 
یک برجستگی کوچک و گرد به نام پاپیلای اصلی دوازدهه 
وجود دارد. مجرای فرعی لوزالمعده (در صورت وجود)» بر روی 
یک پاپی کوچکتر در حدود ۰/۷۵ اینچ (۱/۹ سانتی‌متر) بالاتر از 
پاپی اصلی دوازدهه باز می‌شود. 
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اعمبازوز0000600 
۵۶ ۱ 
0 ۵ 80۵۱ 
۵ اه 


شکل ۷-۲۰ اتصال ریشه مزانتر روده باریک به دیواره خلفی 
شکم. توجه کنید که ريشه از خم دئودنوژژونال در سمت چپ 
آئورت به طرف پاین و راست تا پیوستگاه ایللوسکال کشیده شده 


است. شریان مزانتریک فوقانی در ريشه مزانتر قرار دارد. 


خون‌رسانی 

شریان‌ها: شریان پانکراتیکودئودنال فوقانی که شاخه‌ای از 
شریان گاسترودئودنال می‌باشد. خون نیمه فوقانی دوازدهه را 
تأمین می‌کند (شکل‌های ۷۲۰ و ۷۲۶ خون نیمه تحتانی را 
شریان پانکراتیکودتودنال تحتانی تأمين می‌کند که شاخه‌ای از 
شریان مزانتریک فوقانی است. 

وریدها: ورید پانکراتیکودئودنال فوقانی به ورید باب و ورید 
پانکراتیکودئودنال تحتانی به ورید مزانتریک فوقانی می‌ریزد 
(شکل ۷۲۲ 


تخلیه لنفاوی 

عروق لنفاوی, شریان‌ها را همراهی می‌کنند و به قسمت‌های زیر 
می‌ریزند: از طریق عقده‌های پانکراتیکودئودنال به بالا به 
عقده‌های گاسترودئودنال 1 از آنجا به عقده‌های سلیاک و از 
طریق عقده‌های پانکراتیکودئودنال به پایین به عقده‌های 
مزانتریک فوقانی در اطراف مبداً شریان مزانتریک فوقانی. 


عصب دشی 
اعصاب سمپاتیک و پاراسمپاتیک (واگ) که از شبکه‌های سلیاک 
و مزانتریک فوقانی می‌آیند. 


۸2 ۶ اطعصعع:۱ -[ 


۲۳ آناتومی بالینی اسنل 


6 این 


| ضربه به دوازدهه 

تمام قسمت‌های دوازدهه بجز ۱ اینچ نخست آن کاملاً توسط 
صفاق در دیواره خلفی شکم ثابت شده است و لذا در آسیب‌های 
له کننده نمی تواتد از جای خود حرکت‌کند. در آسیب‌های له کنندهٌ 
شدید دیواره قدامی شکم» قسمت سوم دوازدهه ممکن است با 
برخورد به سومین مهره کمری, به شدت له یا پاره شود. 


| زخم دوازدهه 

۱ در هنگام ورود محتویات معده به دوازدهه, کیموس اسیدی با 
سرعت زیاد به دیواره قدامی-خارجی قسمت‌اول دوازدهه برخورد 
می‌کند. تصور می‌شود که این یکی از عوامل مهم در ایجاد زخم 
۱ دوازدهه در این منطقه می‌باشد. زخم دیواره قدامی ۱ اینچ نخست 
دوازدهه ممکن است به بحش فوقانی کیسه بزرگ در بالای‌کولون 
| عرضی سر باز کند.کولون عرضی, مایع خارج‌شده از طریق زخم را 
۱ 


ژژونوم و ایلئوم 

طول ژژونوم و ایللوم در حدود ۶متر است که دوپنجم فوقانی آن 
متعلق به ژژونوم می‌باشد. هر یک از این دو بخش ویژگی‌های 
خاص خود را دارند اما تبدیل آنها به یکدیگر شامل تغییرات 
تدریجی است. ژژونوم از خم دئودنوژژونال آغاز می‌شود و ایلئوم 
در پیوستگاه ایلئوسکال خاتمه می‌یابد. 


موفعیت و توصیف 
قوس‌های ژژونوم و ایلئوم آزادانه حرکت می‌کنند و توسط یک 
چین صفاقی بادبزنی به نام مزانتر روده باریک به دیواره خلفی 
شکم متصل می‌شوند (شکل ۷-۳۰). لبه آزاد و دراز این چین؛ 
روده متحرک را در بر می‌گیرد. ريشه کوتاه این چین در امتداد 
صفاق جداری دیواره خلفی شکم در طول خطی قرار می‌گیرد که 
به طرف پایین و راست. از کنار چپ دومین مهره کمری تا محل 
مفصل ساکروایلیاک راست کشیده شده است. ريشه مزانتر اجازه 
می‌دهد که اعصاب» عروق لنفاوی» شاخه‌های شریان و ورید 
مزانتریک فوقانی از بین دو لایه صفاق تشکیل‌دهندة مزانتر عجور 
در فرد زنده, وجه افتراق ژژونوم از ایلئوم به شرح زیر 
می‌باشد: (شکل ۷۳۱) 


راست هدایت می‌کند. تشخیص افتراقی بین زخم دوازدهه 
سوراخ‌شده و آپاندیس سوراخ‌شده ممکن است دشوار باشد. 

زخم دیواره خلفی قسمت اول دوازدهه ممکن است این 
دیواره را سوراخ کند و باعث خوردگی شریان گاسترودئودنال نسبتاً 
بزرگ و در نتیجه, یک خونریزی شدید شود. 


شریان گاسترودئودنال شاخه‌ای از شریان کبدی است که 
خود. شاخه‌ای از تنه سلیاک می‌باشد (شکل ۷۵ و ۷-۲۰). 


مجاورات مهم دوازدهه 

مجاورات دوازدهه با کیسه‌صفراءکولون عرضی و کلیه راست باید 
به خاطر سپرده شود. مواردی گزارش شده که در آنها یک سنگ 
بزرگ کیسه صفرا از طریق دیواره کیسه صفرا باعث ایجاد زخم در 
دوازدهه شده‌است. اعمال جراحی بر روی کولون و کلیه راست 
ممکن است به دوازدهه آسیب بزنند. 


9 قوس‌های ژژونوم در بخش فوقانی حفره صفاقی در زیر کنار 
چپ مزوکولون عرضی قرار می‌گیرد؛ ایلئوم در بخش تحتانی 
حفره صفاقی و در لگن قرار دارد (زشکل ۷۴). 

9 [ژژونوم قطورتره ضخامت دیواره آن بیشتر و رنگ قرمز آن 
پررنگ‌تر از ایلئوم می‌باشد. دیواره ژژونوم ضخیم‌تر به نظر 
می‌رسد, زیرا چین‌های دائمی غشای مخاطی (چین‌های 
حلقوی) در آن بزرگتر, پرتعدادتر و فشرده‌تر هستند؛ این 
چین‌ها در بخش فوقانی ایلئوم کوچکتر بوده و با فاصله 
بیشتری از هم قرار دارند و در بخش تحتانی آن» دیده 
نمی‌شوند (شکل ۷-۲۱ 

٩‏ مزانتر ژژونوم در بالا و سمت چپ آئورت به دیواره خلفی شکم 
متصل است. در حالی که مزانتر ایللوم در پایین و سمت راست 
آثورت متصل می‌شود. 

عروق مزانتریک ژژونوم تنها یک یا دو قوس را تشکیل 
می‌دهند و شاخه‌های بلند و کم‌تعدادی را به دیواره روده 
می‌فرستند. ایلئوم عروق انتهایی کوتاه و متعددی را دریافت 
می‌کند که از ۳ يا ۴ قوس (یا حتی بیشتر) جدا می‌شوند. 


در انتهای ژژونال مزانتره چربی در مجاورت ریشه, زیاد و در 


نزدیک دیواره روده کم می‌باشد. در انتهای ایلئال مزانتره چربی 
در تمام قسمت‌هاء از ريشه تا دیواره روده دیده می‌شود. 
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کل ۷.۳۲ شریان مزانتریکك فوقانی و شاخه‌های آن.توجه کنید که این شریان» خون رودء راز نیمه قسمت دوم دوازدهه تا یک‌سوم 


446۲0 


۴ آناتومی بالینی اسنل 


17 9 نکات بالینی 
۱ 


| ضربه به ژژونوم و ایلئوم 
| رودهباریک, به دلیل طول زید و موقعیت آن در شکم معمولا ب 
| واسطه ضربه آسیب می‌بیند. تحرک و خاصیت ارتجاعی زیاد به 
| قوس‌های روده اجازه می‌دهد که در ضربات غیر ناقذ» آزادانه بر 
| روش یکدیگر حرکت کنند. اگر زکم فاف کوخ باهد, با کشسینه 
شدن مخاط به درون سوراخ و انقباض عضله صاف دیوار» ممکن 
است زخم بسته شود. محتویات روده از خالال زخم‌های بزرگ 
آزادانه به حفره صفاقی نشت می‌کنند. در ضربات له کنندة خط 
وسط ستون مهره‌ها و لبه برجسته قدامی نخستین مهره ساکرال» 
می‌توانند به عنوان یک تکیه گاه سفت عمل کنند و موجب له شدن 
روده گردند. 

1« محتویات روده باریک تقریباً ختتی بوده و تنها یک 
محرک شیمیایی خفیف برای صفاق محسوب می‌شوند. 


تشخیص ژژونوم و ایلنوم 

پزشک باید بتواند روده بزرگ را از روده باریک افتراق دهد. ممکن 
است پزشک را بر بالین بیماری بخواهند که به دنبال عمل 
جراحی روده‌ها از شکم بیرون زده‌اند. تفاوتهای ماکروسکوپی 
قبلاً توضیح داده شده است. 


تومورها و کیست‌های مزانتر روده باریک 

خط اتصال روده باریک به دیواره خلفی شکم باید به خاطر سپرده 
شود. این خط از نقطه‌ای دقیقاً در سمت چپ خط وسط حدوداً ۲ 
ینج (۵ سانتیمتر) زیر صفحه تانس‌پیلوریک (1.1) تا حفره 
یاک زاست بط رف زاب ند یه سکب فلس یگ مور 
یا کیست مزانتر از روی دیواره قدامی شکم, این ضایعه در جهت 
عمود بر خط اتصال, متحرک‌تر از جهت موازی آن می‌باشد. 


8 تجمعات بافت لنفوئید (پلاک‌های پی‌یر) در غشاء موکوسی 
ایلتوم تحتانی در طول لبه آنتی‌مزانتریک دیده می‌شوند. در 
فرد زنده, اين پلاکها ممکن است از خارج و از ورای دیواره 
ایلئوم قابل رژیت باشند. 


الیاف درد از ژژونوم و ایلئوم 3 

این الیاف عصبی با عبور از شبکه سمپاتیک مزانتریک فوقانی, از 
طریق اعصاب اسپلانکنیک به‌طناب نخاعی وارد می‌شوند. درد 
ارجاعی از این قسمت دستگاه‌گوارش, در درماتوم‌های مربوط به 

اعصاب نهم» دهم و یازدهم سینه‌ای احساس می‌شود. اگر قوسی از 

روده باریک در یک فتق اینگوئینال دچار اختناق شود درد ابتدا در 

ناحیه ناف احساس خواهد شد. تنها پس از آن و به دنبال التهاب 
صفاق جداری کیسه فتق است که درد شدیدتر شده و در ناحیه 

اینگوئینال متمرکز می‌گردد (به قسمت نکات بالینی «درد 

شکمی» در ادامه فصل مراجعه نمایید). : 
انسداد شریان مزانتر یک 

شرین مزنتریک فوقانی که شاخه‌ای از تورت شکمی است» خون 

محدوده وسیعی از رودهء از وسط قسمت دوم دوازدهه تاخم 

کولیک چپ را تآمین می‌کند. انسداد این شریان یا یکی از 
شاخه‌های آن» به مرگ تمام یا بخشی از این قسمت روده 

می‌انجامد علت انسداد ممکن است یک آمیول .> ۱7۳ 

یک جداشدگی آئورت یا یک آنوریسم شکمی باشد. 


ترومبوز ورید مزانتریک 

ورید مزانتریک فوقانی که‌همان محدوده خون‌رسانی شریان 
مزانتریک فوقانی در روده را تخلیه می‌کند. ممکن است به دنبال 
توقف خون در بستروریدی» دچار ترومبوز شود. سیروز کیدی 
همواره با افزایش فشار خون باب ممکن است زمینه‌ساز این 


اختلال باشد. 

دیور تیکول مکل 

این ناهنجاری مادرزادی ایلئوم در نکات جنین‌شناسی شرح دلاه 

شده است. «ِ0 
خون‌رسانی 


شریان‌ها: خون شریانی از شاخه‌های شریان مزانتریک فوقانی 
تأمین می‌شود (شکل ۷-۳۲). شاخه‌های روده‌ای از سمت چپ 
شریان جدا می‌شوند و با طی مسیر در مزانت به روده می‌رسند. 
این شاخه‌ها به یکدیگر می‌پیوندند و چندین قوس را تشکیل 
می‌دهند (شکل‌های 2۷-۱ ۲ عروق مستقیم متعددی 


3 


شاخه‌هایی برای قوس‌ها می‌دهند و به سوی دیواره روده 
می‌روند. پایین‌ترین بخش ایلنوم. شاخه‌هایی از شریان 
ایلئوکولیک نیز دریافت می‌کند. (شکل ۷-۳۲ 

وریدها: وریدها شاخه‌های شریان مزانتریک فوقانی را همراهی 
می‌کنند تا به ورید مزانتریک فوقانی تخلیه شوند (شکل ۷-۲۲). 


تخلیه لتفاوی 

عروق لنفاوی از درون تعداد زیادی عقده‌های مزانتریک بینابینی 
عبور می‌کنند و نهایتا به عقده‌های مزانتریک فوقانی 
می‌رسند که در اطراف مبدأٌ شریان مزانتریک فوقانی قرار دارند. 


عصب‌دهی 
اسراب سبپاخیک و پازاسمپانیک: [واک از فنیکه سزاشتویک 


روده بزرگ 

روده بزرگ از ایلتوم تا مقعد کشیده شده است. روده بزرگ شامل 
سکوم. آپاندیس کولون صعودی, کولون عرضی, کولون نزولی و 
کولون سیگموئید می‌باشد؛ قسمت تحتانی کولون سیگموئید. 
رکتوم و کانال آنال اجزایی از روده بزرگ هستند که در لگن قرار 
گرفته‌اند. این عناصر در فصل ٩‏ و ۱۰ با جزئیات شرح داده 
شده‌اند. قسمتی از روده بزرگ که به عنوان کولون شناخته 
می‌شود شامل سکوم و کولون سیگموئید می‌باشد. نقش اصلی 
روده بزرگ» جذب آب و الکترولیت‌ها و ذخیره‌سازی ماده هضم 
نشده تا زمانی است که به صورت مدفوع از بدن خارج گردد. 


سکوم 
سکوم بخشی از روده بزرگ است که در زیر پیوستگاه ایلئوم با 
روده بزرگ قرار دارد (شکل‌های ۷۳۳ و ۷-۳۲). سکوم یک کیسه 
با انتهای کور است که در حفره ایلیاک راست قرار دارد. طول 
سکوم در حدود ۲/۵ اینچ (۶ سانتی‌متر) بوده و تمام سطوح آن را 
صفاق می‌پوشاند. سکوم تحرک زیادی داشته, ولی فاقد مزانتر 
میباشد. آپاندیس به سطح خلفی ‏ داخلی آن متصل می‌شود 
وجود چین‌های صفاقی در مجاورت سکوم (شکل ۳۳.» 
بنبست‌های ایلئوسکال فوقانی, ایلئوسکال تحتانی و رتروسکال 
را به وجود می‌آورد (قسمت بن‌بست‌های صفاقی» فضاها و 
ناودان‌ها را در اوایل این فصل ببینید). 

عضله طولی [همانند کولون) به سه نوار پهن محدود 
می‌باشد که تنیا کولی! نامیده می‌شوند؛ اینها در قاعده آپاندیس 


۱۳۳۳ ٩ 


فصل ۷ شکم: بخش ۲- حفره شکم ‏ ۲۹۵ 
به یکدیگر متصل می‌شوند و یک پوشش عضلانی‌طولی کامل را 
برای آن فراهم می‌کنند. سکوم اغلب به واسطه گاز درون خود 
منسع بوده و لذا آن را می‌توان در فرد زنده از روی دیواره قدامی 
شکم لمس نمود. 

بخش انتنهایی ایلئوم در پیوستگاه سکوم و کولون‌صعودی به 
روده بزرگ وارد می‌شود. دهانه ان دارای دو چین یا لب است که 
دریچه‌ای موسوم به دریچه ایللوسکال را می‌سازند (به ادامه متن 
دریچه ایللوسکال قرار دار با حفره سکوم در ارتباط است. 


مجاورات 

6 در جلو: قوس‌های روده باریک گاه بخشی از چادرینه بزرگ و 
دیواره قدامی شکم در ناحیه ایلیاک راست. 

۵ در عقب: عضلات پسوآس و ایلیاکوس» عصب رانی و عصب 
جلدی رانی خارجی (شکل ۷۳۴ آپاندیس الب در خلف 


سکوم دیده می‌شود. 
۵ در داخل: آپاندیس از سمت داخل سکوم منشاً می‌گیرد (زشکل 
زرف" 


شریان‌ها: شریان‌های سکال قدامی و خلفی از شریان 
ایلئوکولیک جدا می‌شوند که شاخه‌ای از شریان مزانتریک فوقانی 
می‌باشد (شکل ۷۳۳). 

وریدها: وریدها شریان‌ها را همراهی می‌کنند و به ورید 
مزانتریک فوقانی تخلیه می‌شوند. 


تخلیه لنفاوی 
عروق لنفاوی از چندین عقده مزانتریک عبور می‌کنند و نهایتاًبه 
عقده‌های مزانتریک فوقانی می‌رسند. 


عصب دهی 
مزانتریک فوقانی. 


دریچه ایلئوسکال 
دریچه ایلتوسکال یک ساختار ابتدایی است که از دو چین افقی از 
غشای مخاطی تشکیل شده و در اطراف دهانه ایلئوم برجسته 
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۷ ۵602 ۸۱۱6۲۵۲ واو) ۲دانامعه۱۷ 


شکل ۷۴۲ 
لایه‌های صفاقی مشاهد هگردند. 


می‌شود (شکل ۷-۳۳). این دریچه هیچ نقشی در جلویری از 
بازگشت محتویات سکوم به ایلتوم ایفا نمی‌کند (یا نقش آن ناچیز 
است). عضله حلقوی انتهای تحتانی ایلئوم (که فیزیولوژیست‌ها 
آن را اسفنکتر ایلئوسکال می‌نامند)» به‌عنوان یک اسفنکتر 
عمل می‌کند و عبور محتویات ایلئوم به کولون را کنترل می‌نماید. 
هرگاه سکوم متسع شود تون عضله صاف به صورت رفلکسی 
انزایش مییابد؛ هورمون گس‌استرین که 
توسط معده ترشح می‌شود. باعث شل شدن این عضله می‌شود. 


آپانددیس 

آپاندیس (شکل ۷-۱) یک لوله عضلانی و باریک است که حاوی 
مقدار زیادی بافت لتفونید می‌باشد. طول آن از ۲۵ اینچ (۸۰۱۳ 
سانتی‌متر) متغیر است. قاعده آپاندیس به سطح خلفی - داخلی 
سکوم در حدود ۱ اینچ (۲/۵ سانتی‌متر) زیر پیوستگاه ایلُوسکال 
متصل است (شکل ۷-۳۳). مابقی آپاندیس آزاد است. آپاندیس 
یک پوشش صفاقی کامل دارد که یک مزانتر کوتاه موسوم به 
مزوآ پاندیس" آن را به مزانتر روده باریک متصل می‌کند. 
مزوآپاندیس حاوی عروق و اعصاب آپاندیکولار است. 


آپاندیس در حفره ایلیاک راست قرار دارد. قاعده آن در 


سکوم و آپاندیس. توجه کنید که شریان آپاندیکولار شاخه‌ای از شریان سکال خلفی است. لبه مزو آپاندیس بریده شده تا 


مجاورت دیواره قدامی شکم» در یک‌سوم فوقانی خطی قرار دارد 
که قاز خاسرهای قلامی قوقات در طازق راست زا به تاف وصل 
می‌کند (نقطه مک‌بورنی). برای یافتن قاعده آپاندیس در داخل 
شکم. باید پس از یافتن تنیا کولی‌های سکوم؛ آنها را تا قاعده 
آپاندیس دنبال کرد؛ در اين نقطه. تنیاکولی‌ها به هم نزدیک 
می‌شوند و یک پوشش عضلانی طولی پیوسته را تشکیل 
می‌دهند (شکل‌های ۷.۳۳ و ۷۳۲. 


موقعیت‌های شایع نوک آپاندیس 

نوک آپاندیس طیف حرکتی وسیعی دارد و ممکن است در 
موقعیت‌های زیر یافت شود: (۱) در حالت آویزان در داخل لگن 
در مقابل دیواره لگنی راست, (۲) جمع شدن در پشت سکوم؛ (۳] 
در حالت آویزان به سمت بالا در خارج سکوم و (۴) در جلو یا 
پشت قسمت انتهایی ایلئوم. موقعیت‌های () و (۲) شایعترین 
محل‌های نوک آپاندیس هستند. 
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فصل ۷ شکم: بخش ۲- حفره شکم ۳۹۷ 
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عبه‌هزاا ۷ ۷ 8 ۲ دراهومهانه اعرواها 
1 ۱ دونطا ۵ 86۲۷۵ 


شکل ۷-۳۴ دیواره خلفی شکم که مجاورات خلفی کلیه‌ها وکولون را نشان می‌دهد. 


خون‌رسانی سکوم تا سطح تحتانی لوب راست کبد به سمت بالا امتداد دارد و 

شریان‌ها: شریان آپاندیکولار شاخه‌ای از شریان سکال خلفی دراینجا با عبور به طرف چپ. خم کولیک راست" را می‌سازد و 

[قل ۳۳۲ در امتداد کولون عرضی قرار می‌گیرد. صفاق جلو و طرفین کولون 

وریدها: ورید آپاندیکولار به ورید سکال خلفی می‌ريزد. دی را می‌پوشاند و آن را به دیواره خلفی شکم متصل 
می‌کند. 

نخلیه لنفاوی 


عروق‌لنفاوی به یک یا دو عقده واقع در مزوآپاندیس می‌ریزند و مجاورات 

نهایتا به عقده‌های مزانتریک فوقانی تخلیه می‌شوند. 6 در جلو: قوس‌های روده باریک» چادرینه بزرگ و دیواره 
قدامی شکم (شکل‌های ۷-۴ و ۷۳. 

9 در عقب: عضله ایلیاکوس. ستیغ ایلیاک» عضله مربع کمری: 

تیچ سمپاتیک و پاراسمپاتیک (واگ) از شبکه مزانتریک مبداعضله عرضی شکم و قطب تحتانی کلیه راست. اعصاب 

شوقانی می‌آیند. لیاف عصبی آوران که درد احشایی را از ایلیوهیپوگاستریک و ایلیوانیگوئینال از پشت کولون صعودی 

آپانایس‌منتقل می‌کنند. همراه با اعصاب سمپاتیک بوده و در عبور می‌کنند (شکل ۷۳۴ 

سطح سگمان دهم سینه‌ای به طناب نخاعی وارد می‌شوند. 


عصب‌دهی 


۳ خون‌رسانی 

ن صعودی شریان‌ها: شاخه‌های ایلئوکولیک و کولیک راست از شریان 
طول کولون صعودی در حدود ۵ اینچ (۱۳ سانتی‌متر) بوده و در 
ربع تحتانی راست قرار دارد (شکل ۷-۵ کولون صعودی از 
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وتات 9 


شکل ۷۰۲۵ 
را نشان می‌دهد. به تنبا کولی و زوائد اپی پلوئیک توجه کنید. 


مزانتریک فوقانی (شکل ۷۳۲) به این ناحیه خون‌رسانی 
می‌کنند. 

وریدها: وریدها همراه با شریان‌ها بوده و به ورید مزانتریک 
فوقانی تخلیه می‌شوند. 

تخلیه لنفاوی 

عروق لنفاوی به عقده‌های لنفاوی وآقع در مسیر عروق خونی 
کولون‌ها می‌ریزند و نهایتاً به عقده‌های مزانتریک فوقانی 


می‌رسند. 


عصب‌دهی 
فوقانی به این ناحیه عصب‌دهی می‌کنند. 


کولون عرضی 
طول کولون عرضی در حدود ۱۵ اینچ (۳۸ سانتی‌متر) است در 
عرض شکم قرار گرفته و ناحیه نافی را اشغال می‌کند. کولون 


۱0/۵۲۱۵۲۷۵۵ 
۷ و۱٩۳‏ 
ریت ۱9۱۰ 


نگ 


9 نامه ا«اونظ 
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9 وبه‌وجهانه اهواها 
«اوا«لا ۵ 06۲۷۵ 


حفره شک م که بخش انتهایی ایللوم» سکوم. آ پاندیس.کولون صعودی: خم کولیک راست. خم کولیکک چپ وکولون نزولی 


عرضی از خم کولیک راست در زیر لوب راست کبد آغاز می‌شود 
(شکل ه) و در طرف پایین توسط مزوکولون عرضی از 
لوزالمعده آویزان می‌شود (شکل 4۷-۷ سپس به طرف بالا تا خم 
کولیک چپ" در زیر طحال امتداد می‌یابد. خم کولیک چپ در 
سطح بالاتری نسبت به خم کولیک راست قرار دارد و توسط 
رباط فرنیکوکولیک از دیافراگم آویزان می‌شود (شکل ۷-۳۵ 

مزوکولون عرضی (یا مزانتر کولون عرضی) کولون عرضی 
را از کنار قدامی لوزالمعده آویزان می‌کند (شکل ۷-۷. مزانتر به 
کنار فوقانی کولون عرضی, و لایه‌های خلفی چادرینه بزرگ به 
کنار تحتانی آن متصل می‌شوند. به دلیل طول زیاد مزوکولون 
عرضی. موقعیت کولون عرضی بسیار متفیر بوده و گاه ممکن 
است به لگن برسد. 


مجاورات 
در جلو: چادرینه بزرگ و دیواره قدامی شکم (ناحیه ناف و 


6۵ عنام ۱6۶ -1 
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فعل «۳ی۷ 
شاخه‌های آن. توجه کنید که این شریان؛ خون 
روده بزرگک را از یک‌سوم دیستالکولون عرضی 
تا نیمه کانال مقعدی تأمين می‌کند. این شریان 
باشاخه کولیکک میانی از شریان مزانتر یک 
فوقانی آناستوموز می‌کند (پیکان). 


شریان مزانتریک تحتانی و 


هییوگاستریک) (شکل ۷۷. 
۵ در عقب: قسمت دوم دوازدهه. سر لوزالمعده و قوس‌های 


ژژونوم و ایلئوم (شکل ۷-۳۵). 


خون‌رسانی 

شریان‌ها: خون دوسوم پروگزیمال را شریان کولیک میانی تأمين 
می‌کند که شاخه‌ای از شریان مزانتریک فوقانی می‌باشد (شکل 
۲ خون یک‌سوم دیستال را شریان کولیک چپ تأمین 
می‌کند که شاخه‌ای از شریان مزانتریک تحتانی می‌باشد (شکل 
۷۶ 

وریدها: وریدها همراه با شریان‌ها بوده و به وریدهای مزانتریک 
فوقانی و تحتانی تخلیه می‌شوند. 


تخلیه لتفاوی 

للف دوسوم پروگسیمال به عقده‌های کولیک و سپس به 
عقده‌های مزانتریک فوقانی و لنف یک‌سوم دیستال به عقده‌های 
کولیک و سپس به عقده‌های مزانتریک تحتانی می‌ریزد. 


عصب‌دهی 

اوسوم پروگسیمال. اعصاب سمپاتیک و واگ را از شبکه 
مانتریک فوقانی و یک‌سوم دیستال, اعصاب اسپلانکنیک لگنی 
سمپانیک و پاراسمپاتیک را از شبکه مزانتریک تحتانی دریافت 
هگن 


فصل ۷ شکم:بخش ۲-حفره کم ۲۹۹ 


17816۷6۲56 70 


کولون نزولی 

طول کولون نزولی در حدود ۱۰ اینچ (۲۵ سانتی‌متر) بوده و در 

ربع فوقانی و تحتانی چپ قرار دارد (شکل ۷۳۵). کولون نزولی 

از خم کولیک چپ تا دهانه لگن ادامه دارد و در اینجا در امتداد 

کولون سیگموئید (در فصل .٩‏ توضیح کولون سیگموئید را ببینید) 

قرار می‌گیرد. صفاق جلو و طرفین آن را می‌پوشاند و آن را به 

دیواره خلفی شکم متصل می‌کند. 

مجاورات 

6 در جلو: قرس‌های روده باریک» چادرینه بزرگ و دیواره 
قدامی شکم (شکل‌های ۷۴و ۷۳, 

9 در عقب: کنار خارجی کلیه چپ مبدا عضله عرضی 
شکم» عضله مربع کمری» ستیغ ایلیاک» عضله 
اي لیوای_نگوئینال و عضله پسواس چپ. اعصاب 
ایلیوهیپوگاستریک و ایلیواینگوینال. عصب جلدی رانی خارجی 
و عصب رانی (شکل ۷۲۴) نیز در خلف کولون نزولی قرار 
دارند. 


خون‌رسانی 

شر یان‌ها:شاخه‌ها ی کولیک چپ و سیگموئید شریان‌مزانتریک 
تحتانی (شکل ۷-۳۶ به اين ناحیه خون‌رسانی می‌کنند. 
وریدها: وریدها شریان‌ها را همراهی می‌کنند تا به ورید 
مزانتریک تحتانی تخلیه شوند. 


۳۰۰ آناتومی بالینی استل 


کوهانهه هماع 


شکل ۷ تفاوت‌های بیرونی و درونی بین رود هک و چک و 
بزرگ. 


تخلیه لتفاوی 
در اطراف مبداً شریان مزانتریک تحتانی تخلیه می‌شود. 


9 


کولونوسکوپی 

از آنجا که سرطان کولورکتال یکی از علل اصلی مرگ در دنیای 
۱ غسرب است. امروزه‌کولونوسکوپی به طور گسترده‌ای برای 
تشخیص زودهنگام تومورهای بدخیم به کار می‌رود. در این شیوه 
غشای مخاطی به طور مستقیم از ورای لوله بلند قابل انعطاف یا 
اندوسکوپ قابل ریت است. پس از شستشوی روده بزرگ به 
بیمار آرام‌بخش داده می‌شود و لوله به آرامی از کانال مقعدی وارد 
| می‌شود. داخل روده بزرگ از مقعد تاسکوم قابل روّیت است 
| (شکل ۸ می‌توان از نسواحی مشکوک نظیر پولیپ‌ها 

تسصویربرداری نمود و نیز می‌توان برای بررسی پاتولوژیک 
| نمونه‌های بیوپسی تهیه کرد. علی‌رغم آنکه این روش گران قیمت 


عصب‌دهی 
از طریق شبکه مزانتریک تحتانی به این قسمت عصب‌دهی 
می‌کنند. 


تفاوت‌های روده باریک و روده بزرگ 

6 روده باریک (به استثناء دوازدهه) متحرک است, در حالی که 
بخش‌های صعودی و نزولی کولون ثابت هستند. 

9 قطر روده باریک در شرایط پر کمتر از قطر روده بزرگ در 
وضعیت پر می‌باشد. 

6 روده باریک (به استثناء دوازدهه)» یک مزانتر دارد که در حفره 
ایلیاک راست از خط وسط به سمت پایین عبور می‌کند. 

6 عضله طولی روده باریک» یک لایه پیوسته را در اطراف روده 
ایجاد می‌کند. عضله طولی در روده بزرگ (به استتناء 
آپاندیس)» در سه نوار موسوم به تنیا کولی تجمع یافته است 
(شکل ۷.۳۷ 

9 توده‌های چربی بر روی دیواره روده باریک دیده نمی‌شوند. 
توده‌های چربی در دیواره روده بزرگ زوائد اپیپلوئیک نامیده 
می‌شوند. ۱ ۳ 

9 دیواره روده باریک صاف است. در حالی که دیواره روده بزر 
حالت کیسه‌کیسه دارد که هوسترا نامیده می‌شود (شکل 
ده بزرگ 

9 غشاء موکوسی روده باریک پرزهایی دارد که در روده ب 
رس و پلاک‌های پی‌یر در غشاء 

و سا ی 
موکوسی روده باریک وجود دارند؛ اینها در روده : 


نمی‌شوند (شکل ۳۷-. 


خ لت ره 
است ولی غربالگری کامل‌تری برای سرطان کولورکتال ۳ 
بسررسی خون مخفی در مدفوع و ی 
دیس تال م حسوب می‌شود (ف صل ‏ نکات باله 
سیگموئیدوسکوپی). 


تنوع موقعیت آپاندیس و 
و حوانیت پر ار 
بسن بت قرارگرفته 
رتروسکال ممکن است در پشت یک سکوم پر از 2 
باشد و لذا حساسیت در لمس به‌دنبال لمس ناحیه ال 


ی 


۲ 


شکل ۷-۳۸ تصاویر مربوط به سطح داخلی روده بزرگ که حین‌کولونوسکوپ ی گرفته شده است. ۸. یک پولیپ خوش خیم کوچک 


در مخاط رکتوم دیده می‌شود (نوکث فلش). ظ. غشای مخاطی سیگموئید, شواهدی از دیورتیکولوزیس خفیف را نشان می‌دهد. نوکك ۱ 


فلش‌نواحی از مخاط را که وارد بن‌بست‌های مخاطی شده‌اند؛ نشان می‌دهد. ). خم طحالی طبیعی است. به رفلکس‌های نور از مخاط که 
روی غشای مخاطی افتاده است, تو جه کنید. (1. کولون عرضی مشخصات چین های طبیعی یالبه‌های (نوک فلش)بین سا کولامیون دیواره 
| کولون را نشان می‌دهد. :۰1 دریچه ایللوسکال, لت بالابی (نوکث فلش) دریچه را نشان می‌دهد که ظاهری طبیعی دارد. 1. غشای مخاطی 


پوشاننده دیواره تحتانی یا کف سکوم به نظر طبیعی می‌رسد. 


۱ 
| موجب شود که بیماره مفصل هیپ راست را در حالت فلکسیون حساسیت در لمس را در ربع تحتانی راست ایجاد نکند. بلکه 
۱ 
| نگه دارد. حساسیت در لمس‌عمقی ممکن است دقیقا فریالای مس مفیژ 


[ اگر آپاندیس ۳ لگن معلقن باشد, التهاب آن سمکن است پوبیس وجود داشته باشد. معاینه رکتال یا واژینال م مکزن ات 


| )4)۳۹8۹999535935553355500 


۲ آاتومی بالیتش استل 


۱ حساسیت در لمس صفاق در سمت راست حفره لگن را نشان دهد. 


استعداد آیاند یس به عفونت 
۱ عوامل زیر استعداد عفونت در آپاندیس را افزایش می‌دهند: 


| 9 آپاندیس عضوی درز باریک وباانتهای مسدود است که توقف 
۱ محتویات روده بزرگ در آن را افزایش می‌دهد. 

۱ 9 مقدار زیادی بافت لنفوئید در دیواره آپاندیس وجود دارد؛ 

| 9 احتمال انسداد دهانه آپاندیس با محتویات سفت‌شده روده 
۱ (انترولیت‌ها) زیاد است. این امر باعث سفت‌تر شدن این مواد 
می‌گردد. 


| استعداد آپاندیس به سوراخ شدن 
۱ خون‌رسانی به آپاندیس توسط یک شریان کوچک و دراز انجام 
می‌گیرد که با هیچ شریان دیگری آناستوموز نمی‌شود. انتهای کور 
۱ آپاندیس, خون خود را از شاخه‌های انتههایی شریان آپاندیکولار 
| تأمین می‌کند. ادم التهابی دیواره آپاندیس, خون‌رسانی به 
آپاندیس را مختل می‌سازد و اغلب به ترومبوز شریان آپاندیکولار 
۱ منجر می‌گردد. این اختلالات عموماً به نکروز شدن دیواره 
| آپاندیس و متعاقبا سوراخ شدن آن می‌انجامند. 
سوراخ شدن آپاندیس یا مهاجرت باکتری‌ها از خلال دیواره 
| ملتهب آن, به عفونت صفاق کیسه بزرگ می‌انجامد. همانطور که 
قبلاًٌ شرح داده شد» چادرینه بزرگ ممکن است از اتتشار عفونت 
صفاقی پیشگیری کند. (نکات بالینی (چادرینه بزرگ) در اوایل اين 
| فصل توضیح داده شده است.) 


۱ درد آیاندیسیت 

درد احشایی در آپاندیس به واسطه اتساع مجرای داخلی یا 
| اسپاسم عضله آن ایجاد می‌گردد. الیاف آوران درد در سطح 
سگمان دهم به طناب نخاعی وارد می‌شوند و یک درد ارجاعی 
۱ مبهم در ناحیه ناف احساس می‌شود. سپس درد به محل تحریک 
| صفاق جداری توسط آپاندیس ملتهب تغییر مکان می‌دهد. در 
اینجاء درد به صورت دقیق, شدید و متمرکز احساس می‌شود. 


(نکات بالینی, درد شکم. در اواخر این فصل را ببینید.) 


ضربه به سکوم و کولون 
ضربات نافذ یا غیر نافذ ممکن است به کولون وارد شوند. اغلب 
ضربات غیرنافذ در محل الحاق بخش‌های متحرک کولون 


۱۵/۱0۵۱ 
8 وتات 


۸ 
شکل ۷-۳۹ خونرسانی به کولون. به (۸)و تشکیل ۱ 
دیورتیکول (8)عبور دیورتیکول مخاطی از طریق پوشش 
عضلانی در طول مسیر شریان توجه کنید. 


(عرضی و سیگموئید) به بخش‌های ثابت آن (صعودی و نزولی) 
ایجاد می‌شوند. 

آسیب‌های نافذ به دنبال ضربه چاقو شایع هستند. مجاورات 
آناتومیک متعدد بخش‌های مختلفکولون دلیلی بر اين واقعیت 
ستگه رو مفرد نگواون ندز می 12 


سرطان روده بزرک 

سرطان روده بزرگ پس از ۵۰سالگی نسبتاً شایع است. رشد این 
سرطان تا مدتها پیش از انتشار از طریق عروق لنفاوی» به دیواره 
روده محدود می‌باشد. درمراحل انتمهایی» انتشار خونی از طریق گرد 
باب به کبد روی می‌دهد. اگر تشخیص سریع وکولکتومی ناکامل 
همراه با خارج ساختن عروق لنفاوی و عقده‌های لنفاوی 
تخلیه کننده منطقه انجام گیرد» می‌توان ان تظار داشت که بیمار 


بهبود یابد. 


دیور تیکولوزیس 

دیورتیکولوزیس کولون یک اختلال بالینی شایع است. این 
اختلال حاصل فتق مخاط مفروش‌کننده از خلال عضله حلقوی 
بین تنیاهای کولون است و در ضعیف‌ترین نقاط عضله حلقوی» 
یعنی در محل ورود عروق خونی به عضله ایجاد می‌گردد (شکل 
٩‏ محل شایع برای ایجادفتق (شکل ۷-۳۹) نشان داده شده | 
است. واژه دیور تیکولیت به‌التهاب یک یا چنددیورتیکول اشاره 
دارد؛دیور تیکولیت می‌تواند منجر به سوراخ شدن دیوارة روده , 


‌ 


سود. 


سکوستومی و کولوستومی 

با توجه به قابلیت تحرک سکوم.کولون عرضی وکولون 
سیگموئید» آنها رامی‌توان از خلال یک منفذ کوچک در دیواره 
قدامی شکم. به سطح کشاند. اگر سکوم یاکولون به سطح باز شوند 
می‌توان محتویات روده را از این طریق تخلیه کرد. به این روش‌ها 
به ترتیب. سکوستومی يا کولوستومی می‌گویند. از این روش‌ها 
برای برطرف ساختن انسدادهای روده بزرگ استفاده می‌شود. 


پیچش روده 

کولون سیگموئید ممکن است‌گاهی به واسطه تحرک زیاد. به دور 
مزانتر خود بپیچد. این پیچش ممکن است خودبه خود اصلاح شود 
یا تا حدی ادامه یابد که خون‌رسانی روده به طور کامل متوقف 


گردد. 
تکامل سیستم گوارشی 


لوله گوارشی از کیسه زرده تشکیل می‌شود. انتودرم پوشش 
اپی‌تلیال را می‌سازد و مزانشیم اسپلانکنیک عضله اطراف و 
پوشش‌های سروزی ر تشکیل می‌دهد. روده در حال تکامل به 


پیشین‌روده. میان‌روده و پسین‌روده تقسیم می‌گردد (شکل 
.۷ 


تکامل مری 

مری از بخش باریک پیشین روده که پس از حلق قرار دارد ایجاد 
می‌شود (شکل ۷-۴۰). در ابتدا مری یک لوله کوتاه است. اما 
هنگامی‌که قلب و دیافرا گم نزول می‌کنند به سرعت بلندمی‌شود. 


آترزی مری 
آترزی مری همراه یا بدون فیستول به نای به تفصیل در فصل ۵ 


آمده است. 
استنوز مری 


استنوز مری تنگی لوله مری است که غالبا در احیه تحتانی رخ 
۳ آنگشادکردن مریاستء 


مری کوتاه مادرزادی .. . 
کوتاهی غیرعادی مری به‌علت 
ای جادمی‌شود. محتویات م 
ازوفاژیت می‌گردند. 


تکامل معده ۳ 
معده به صورت اتساعی از پیشین روده | 


۴ آناتومی باینی اسنل 
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ورام ت۱9 


استتوز هیپر تروفیک مادرزادی پیلور 

این اختلال یک اورژانس نسبتاً شایع در نوزادان در سن ۳ تا ۶هفتگی 
است. نوزاد محتویات معده را با فشار زیاد برمی‌گرداند. علت دقیق 
تنگی مشخص نیست. اما شواهد نشان می‌دهند که تعداد 
سلول‌های گانگلیون خودمختار در دیواره معده. کمتر از حد طبیعی 
عضلانی در جنین و هیپرتروفی و هیپرپلازی عضلانی موضعی 
در اسفتکتر پیلوریک می‌شود. این اختلال در جنس مذکر بسیار 
شایعتر است. 


تکامل دوازدهه 
دوازدهه از دمی‌ترین بخش پیشین روده و سری‌ترین انتهای 
میان روده تشکیل می‌شود. این نواحی به سرعت رشد می‌کنند و 
حلقه‌ای را تشکیل می‌دهند. در اين زمانء دوازدهه دارای مزانتری 
است که به دیواره خلفی شکم امتداد می‌یابد و بخشی از مزانتر 
پشتی است. بخش کوچکی از مزانتر شکمی نیز به حاشیه شکمی 
بخش اول دوازدهه و نیمه فوقانی بخش دوم دوازدهه اتصال 
می‌یابد. هنگامی که معده چرخش می‌یابد. حلقه دوازدهه به اجبار 
به سمت راست می‌چرخد که در آنجا بخش‌های دوم سوم و 
چهارم در تماس با دیواره خلفی شکم قرار می‌گیرند. در این حال, 
صفاق پشت دوازدهه ناپدید می‌شوند. با این وجود. بعضی از 
عقلات سا رت شیروژی هعلق به کر پفتی بو 
به صورت لیگامنت معلق کننده دوازدهه (لیگامنت تریتز) 
باقی می‌مانند که بخش انتهایی دوازدهه را ثابت نگه می‌دارد و 

مانع حرکت آن به سمت تحتانی می‌گردد (شکل ۵-۳۲). کبد و 


سسصسصسسصسسسصسسسسسسسسسسسسسسسس2577555//۳55 


شکل ۷-۴۰ پیشین‌روده» میان روده و پٍ 
۳ ‌ ۳ كت 
موقعیت‌های مزانترهای شکمی و پشتیء جوانه کد: 


جوانه‌های شکمی و پشتی لوزالمعده نیز نشان داده شده‌اند. 


لوزالمعده بصورت‌جوانه‌های انتودرمی از دوازدهه در حال تکامل 
تشات می‌گيرند. 


آترزی و استنوز 

هنگام تکامل دوازدهه» سلول‌های پوشاننده با چنان سرعتی 
تکثیر می‌یابند که لوله را کاملاً مسدود می‌کنند. بعداً در نتیجه 
دژنراسیون این سلول‌هاء در روده دوباره کانال تشکیل می‌شود. 
نقص در تشکیل دوباره مجرا می‌تواند منجر به آترزی و استنوز 
شود. شکل‌های متفاوت آترزی واستنوز دوازدهه در (شکل ۷-۴۳) 
نشان داده شده است. استفراغ شایع‌ترین علامت است و استفراغ 
معمولاًاز نوع صفراوی است. درمان جراحی در روزهای اول 
زندگی ضروری است. 


تکامل روده میانی 
در بخش دیستال به دوازدهه» روده کوچک و روده بزرگ تا 
یک‌سوم دیستال کولون عرضی از میان روده تشکیل می‌شوند. 
طول میان روده به سرعت افزایش می‌یابد و حلقه‌ای را تشکیل 
می‌دهد که مجرای ویتلین به آن متصل می‌شود؛ این مجرا از 
خلال ناف که دهانه کاملاً بازی دارد. می‌گذرد (شکل ۷-۴۰). در 
همین زمان. مزانتر پستی طویل می‌گردد و از داخل 
آن شریان‌های ویتلین از آثورت به کیسه زرده‌می‌روند. در این 
حال, این شریان‌ها به هم جوش می‌خورند وشریان مزانتریک 
فوقانی را تشکیل می‌دهند که به میان روده و مشتقات آن خون 
می‌رساند. کبد و کلیه‌ها که در حال رشد سریع هستند. به حفره 
شکم دست‌اندازی می‌کنند و باعث می‌شوند تا حلقه میان روده به 
داخل بند ناف به صورت فتق درآید. 

_دیورتیکولیدرانتهای دمی حاقهروده ظاهر می‌شودکه. 
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شکل ۷-۴۱ 


سکوم را تشکیل می‌دهد. در ابتدا این دیورتیکول شکل 
مخروطی دارد؛ در مراحل بعدی. بخش فوقانی آن متسع شده و 
سکوم را تشکیل می‌دهد. در حالی که بخش تحتانی آن به صورت 
ابتدایی باقی مانده و آپاندیس را ایجاد می‌نماید (شکل ۷-۴۴). 
پس از تولد. دیواره سکوم بطور غیرمتعادلی رشد می‌کند و 
آپاندیس در سمت داخلی آن قرار می‌گیرد. 

هنگامی که حلقه روده در بندناف قرار دارد. بازوی سری آن 
به میزان زیادی بلند شده و پیج می‌خورد و ژژونوم و بخش اعظم 
ایلشوم آینده را تشکیل می‌دهد. بازوی دمی این حلقه نیز افزٍرش 
طول می‌یاید اما پیچ نمی‌خورد و بخش دیستال ایلئوم سکوم؛ 
آپاندیس, کولون صعودی و دو سوم پروگسیمال کولون 
عرضی را تشکیل می‌دهد. 


تکامل معده در ارتباط بامزانترهای شکمی و پشتی. ۵-6. نمای خارجی (۸) اولیه» (13) مراحل بعدی (یا تأخیری با 
ثانویه) فاز چرحشی. 18 ,1 نمای برش عرضی و (10) فاز میانی چرخش. توجه کنید که چطور معده به نحوی می چرخد که عصب وا گف چپ 
در سطح قدامی معده قرار می‌گیرد. همچنین به موقعیت ساک کو چک نیز توجه نمایید. 


چرخش حلقه میان روده در بندناف و 
بازگشت آن به حفره شکم 
هنگامی که میان روده در بندناف قرار دار حول محوری چرخش 
می‌یابد که توسط شریان مزانتریک فوقانی و مجرای ویتلین 
تشکیل شده‌است. هنگامی که از سطح قدامی به رویان نگریسته 
شود. چرخش خلاف عقربه‌های ساعت به میزان تقریباً ٩۰‏ درجه 
روی می‌دهد (شکل ۷-۴۵). در مراحل بعدی» هنگامی‌که روده به 
حفره شکمی باز می‌گردد. میان روده به اندازه ۱۸۰ درجه دیگر در 
خلاف جهت عقربه‌های ساعت‌می چرخد. بنابراینء چرخش کلی 
به اندازه ۲۷۰ درجه در جهت خلاف عقربه‌های ساعت روی داده 
است (شکل ۷۴۶ 

چرخش روده موجب می‌شود تا بخشی از روده بزرگ (کولون 
عرضی) در مقابل شریان مزانتریک فوقانی و بخش دوم دوازدهه 
قرار بگیرد؛ فسمت سوم دوازدهه در پشت شریان قرار صی‌گیرد. 
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شکل ۷-۴۲ 


شکل ۷-۴۲ برخی از ناهنجاریهای شایم دستگاه گوارش. ۰۱-۳ آترزی‌های مادرزادی روده باریکك. ۴ دیورتب 
ززونوم. کنست: مزانتریکگ روده باریکگ. ط فقدان آ پاندیس. ۷ آپاندیس دوگانه. ۸ چرخش نادرست روده» 
آپاندیس در حفره ایلیااک چپ. برای دیورتیکول مکل به (شکل ۱.۳۷ نگاه کنید. 
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شکل ۷-۴۵ 
1 در حالی که در سلوم خارج رویانی در بندناف قرار دارد. 


نمای چپ حلقه روده میانی قبل از چرخش (۸) و در حال شروع چرخش ٩۰‏ درجه در جهت ‏ 


۸ آاتومی بالینی اسنل 


سکوم بعداً صورت می‌گیرد. 


۱ 
۱ 
۱ 


۱ شکل ۷-۴۷ . شکل‌گیری حلقه 
| میان روده (هاشور خورده). توجه 
| کید که چگونه شریان سزانتریگف 
۱ فوقانی و سجرای ویتلین محوری را 

جهت چرخش آینده حلقه میان روده 


ایجاد می‌نما بند. 


| شکل ۷-۴۶ ."و 8ظدنماهای چپ 
| چرخش ۱۸۰ درجه‌ای در خلاف جهت 
عقربه‌های ساعت حلقه میان روده در حالیکه 
به حفره شکمی ی رگفعه است 6اترول 
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۲ / ۱ معدواه 


۵ اهعازما لا 


| سکوم و آپاندیس در تماس نزدیک با لوب راست کبد قرار 
می‌گیرند. در مراحل بعد. سکوم و آپاندیس به حفره ایلیاک راست 
نزول می‌کنند, به نحوی که کولون صعودی و خم کولونی راست 
تشکیل می‌شوند. بنابراین» چرخش روده منجر به این شده است 
که روده بزرگ در سمت طرفی روده کوچک قرار بگیرد و روده 
کوچک راکه در مرکز قرار گرفته است. احاطه نماید. 

مزانترهای ابتدایی دوازدهه, کولون صعودی و نزولی در این 
حال در دیواره خلفی شکم با صفاق جداری جوش می‌خورند. این 
| امر توجیه می‌کند که چگونه اين بخش‌های روده در حال تکامل 
موقعیت خلف صفاقی پیدا می‌کنند. مزانترهای ابتدایی ژژونوم و 
ایلتوم»کولون عرضی وکولون سیگموئید به‌تر تیب به‌عنوان مزانتر 
رودهکوچک» مزوکولون عرضی و مزوکولون سیگموئید باقی 
می‌مانند. 

چرخش معده و دوازدهه به سمت راست به میزان زیادی به 
علت رشد زیاد لوب راست کبد روی می‌دهد. سطح چپ معده 
موقعیت قدامی و سطح راست آن موقعیت خلفی پیدا می‌کنند. 
بن‌بستی از صفاق در خلف معده قرار می‌گیرد؛ این بن‌بست» ساک 

کوچک خوانده می‌شود. 


سرنوشت مجرای ویتلین 

میأن روده در ابتدا توسط مجرای ویتلین به کیسه زرده اتصال 
می‌یابد. در زمانی که روده به حفره شکم باز می‌گردد» این مجرا 
مسدود شده و اتصال خود با روده را قطع می‌نماید. 


| تکامل روده پسین 
خم‌کولیک چپ,کولون نزولی, کولون سیگموئید. رکتوم و نیمه 
قوقانی کانال آنال از پسین روده تکامل می‌یابند (به قسمت‌های 
قبل مراجعه نمایید). 


دیورتیکول روده 
همه پوشش‌های دیوارهُ روده در دیواره یک دیور تیکول مادرزادی 
دیده می‌شوند. در دئودنوم» دیور تیکول‌ها در دیواره داخلی قسمت 
دوم و سوم یافت می‌شود (شکل ۷-۴۳). معمولا این وضعیت بدون 
۱ علامت است.دیورتیکول ژژونوم نیز معمولا وجود دار و علامتی 
| لیزندارد. دیورتیکول سکوم معمولا در دیواره داخلی سکوم 
| نزدیک دریچه ایلتوسکال قرار دارد. این عارضه ممکن است به 
لهاب حاد بیانجامد و با آپاندیسیت اشتباه شود. دیور تیکولکولون 
۱ نیز اکتسابی است و نه مادرزادی. 
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آترزی و استنوز روده 

شایع‌ترین مکان انسداد به علت آترزی یا استنوز, دوازدهه 
می‌باشد (صفحه قبل را ببینید), مکانهای شایع دیگر به ترتیب 
ایلئوم وژژونوم هستند (شکل ۷-۳۳). غالبا نسداددر چندین محل 
رخ می‌دهد. علت این عارضه احتمالاً اختلال در کانالیزه شدن 
مجدد روده پس از انسداد به دنبال تکثیر اپی‌تلیال سلول‌های 
غشای مخاطی است. علل دیگر پیشنهاد شده عبارتند از سیب 
شریانی مربوط به پیچ خوردن یاولولوس روده. استفراغ صفراوی 
پایدار غالا از بدوتولد رخ می‌دهد. درمان جراحی برای رفع انسداد 
باید به سرعت انجام شود. 


دستگاه گوارش دوگانه 

در این حالت, دژنراسیون طبیعی سلول‌های غشای مخاطی که 
تکثیر آن‌ها به طور موقت باعث انسداد مجرای روده گردیده است» 
به جای یک محل, در دو محل به طور همزمان روی می‌دهد. 
بدین ترتیب دو وله در کنر هم تشکیل خواهند شد. ول اضافی 
باید هرچه سریعتر برداشته شود چرا که ممکن است سبب اتسداد 
شود و یا به خونریزی يا سوراخ‌شدگی بیانجامد. 


عدم چرخش کامل يا چرخش ناقص 

عدم چرخش کامل, نادر است. در انواع ناقص چرخش؛ هیچ 
چرخشی پس از چرخش ٩۰‏ درجه‌ای برخلاف جهت عقریه‌های 
ساعت در طناب نافی رخ نخواهد داد. بنایراین دوازدهه» ژژونوم و 
ایلیوم در سمت راست شکم و سکوم و کولون در سمت چپ شکم 
باقی می‌مانند (شکل ۷-۴۳). در سایر مواره چرخش ۱۸۰ درجه 
برخلاف جهت عقربه‌های ساعت رخ خواهد داد و اگرچه ممکن 
است دوازدهه وضعیت صحیح خود در خلف شریان مزانتریک را 
کسب نماید ولی سکوم در قدام و سمت چپ دوازدهه باقی خواهد 
ماند. چسبندگی‌های غیرطبیعی از سطح قدامی دئودنوم رخ 
می‌دهد و باعث انسداد بخش دوم می‌شود. 


چرخیدن بد میان روده 

چرخش ٩۰‏ درجه‌ای یا ۱۸۰ درجه‌ای در جهت عقربه‌های ساعت 
ممکن است پس از چرخش ٩۰‏ درجه برخلاف جهت عقربه‌های , 
ساعت رخ دهد. در اين شرایط, دوازدهه در قدام شریان مزانتریک 
خواهد بود وکولون نیز در قدام مزانتر روده‌کوچک قرار خواهد 
گرفت. استفراغ مکرر معمولاً علامت شایع است و به علت انسداد 
دوازدهه ایجاد می‌شود. درمان جراحی چرخش ناقص یا بد روده 


۰ آناتومی بالینی اسنل 


انجام می‌شود و همه چسبندگی‌ها جدا می‌شوند. 


باقی‌ماندن مجرای زرده‌ای - روده‌ای 

مجرای ویتیلین در اوایل دوره جنینی» روده در حال تکامل را به 
کیسه زرده متصل می‌کند (شکل ۷-۴۷) به طور طبیعی با پیشرفت 
روند تکامل. مجرا مسدود می‌شود و ارتباط خود با روده را از دست 
داده و نایدید می‌شود. باقی ماندن مجرای روده‌ای - زرده‌ای 
می‌تواند بهفیستول نافی بیانجامد (شکل ۶.۳۷ اگر مجرا به 
صورت یک نوار فیبروزه باقی بمانده ممکن است یک لوپ روده 
دور آن بچرخد و انسداد روده‌ای ایجاد نماید. 


دیورتیکول مکل 

دیورتیکول مکل یک ناهنجاری مادرزادی می‌باشد و با باقی 
ماندن بخشی از مجرای زرده‌ای -روده‌ای مشخص می‌شود. 
دیورتیکول در لبه آنتی‌مزانتر ایلیوم در ۶۱سانتی‌متری پیوستگاه 
ایلئوسکال دیده می‌شود. در حدود ۲ اینچ (۵ سانتی‌متر) طول دارد 
و در ۲//اقراد رخ می‌دهد. دیورتیکول از نظر بالینی مهم است چرا 
که ممکن است تاحیهکنوچکی از مخاط معده را اشحه باق و 
خونریزی از زخم «معده» ممکن است در غشای مخاطی آن رخ 
دهد. به علاوه, درد این زخم ممکن است با آپاندیسیت اشتباه 
شود. نوار فیبروزی که دیور تیکول را به ناف اتصال می‌دهد. ممکن 
است باعث چرخش حلقه‌ای از روده کوچک به دور خود شود و 


خون‌رسانی دستگاه گوارش 

خون‌رسانی شریانی دستگاه گوارش و رابطه آن با نمو بخش‌های 
مختلف دستگاه گوارش در شکل ۷-۴۷ نمایش داده شده است. 
شریان سلیاک‌شریان پیشین روده" بوده و خون دستگاه گوارش از 
یک‌سوم تحتانی مری تا وسط قسمت دوم دوازدهه را تآمين 
می‌کند. شریان مزانتریک فوقانی‌شریان میان روده" بوده و خون 
دستگاه گوارش از وسط قسمت دوم دوازدهه تا یک‌سوم دیستال 
کولون عرضی را تأمین می‌کند. شریان مزانتریک تحتانی شریان 
پسین روده " بوده و خون روده بزرگ از یک‌سوم دیستال کولون 
عرضی تا نیمه کانال مقعدی را تأمین می‌کند. 


شریان سلیاک 
شریان یا تنه سلیاک بسیار کوتاه بوده و از ابتدای آثورت شکمی 
در سطح دوازدهمین مهره سینه‌ای جدا می‌شود (شکل ۷-۲۰). 


انسداد روده ایجاد نماید. 


سکوم وآپاندیس پایین نیامده ۳۹ ۱ 
در مواردسکوم و آپاندیس پایین نیامده» التهاب آپاندیس به 
حساسیت ناحیه هیپوکندریاک راست می‌انجامد ؟ ۱ 
تشخیص اشتباه التهاب کیسه صفرامی‌شود. ‏ ّ 
۱ ۷ 7 1 
آتومالی‌های آباند ۱۳ 
آژنزی آپاندیس (عدم تکامل دیس ۳ 
مثالهای اندکی از آپاندیس‌های دوگنهگارش ۵ و س 


آتومالی‌های کولون 
آنومالی مادرزادی‌سکوم بان یامد ینقص در چرخش روده به 
طوری که باعث شود سکوم در حفره ایلیاک چپ قرا 
است باعث اختلال در تشخیص شود. ۳ درد آٍ پاند 
اگرچه ممکن است در تاحیه ناف شروع شود 
حفره ایلیاک راست منتشر نشود و به یکچهارم فوقانی راست یا 
یک‌چهارم تحتانی چپ انتشا یاف ۳ 


شبکه سلياک این شریان را احاطه گرذه و در پشت کیسه گوچک 


شریان‌های گاستریک چپ. طحالی و کبدی. 


شریانگاستریک چپ 

شریان کوچکی است که به طرف انتهای کاردیای معده می‌رود و 
پس از جدا شدن چند شاخه ازوفاژیال از آن» به طرف راست 
می‌آید و در طول انحنای کوچک معده قرار می‌گیرد. این شریان با 
شریان گاستریک راست آناستوموز می‌شود (شکل ۷-۲۰ 


شریان طحالی 
یک شریان بزرگ است که در یک مسیر موجدار به سمت چپ 
اموك‌صنط -3 


ایاع10 -2 احوه0۳] -1 
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رفته و در طول کنار فوقانی لوزالمعده و در پشت معده قرار 
می‌گیرد (شکل ۷۵). اين شریان پس از رسیدن به کلیه چپ. 
وارد رباط اسپلنیکورنال می‌شود و به طرف ناف طحال می‌رود 
(شکل ۱۱ 


9 شاخه‌های پانکراتیک: حدود ۱۰ شریان پانکراتیک کوچک 
ممکن است از شریان طحالی منشعب شود و به پانکراس 
خونرسانی کند. 

9 شریان گاسترواومنتال چپ (شریان گاسترواپیپلوئیک 
چپ) از نزدیکی ناف طحال جدا می‌شود و در چادرینه 
گاسترواسپلنیک به انحنای بزرگ معده می‌رسد. این شریان در 
طول انحنای بزرگ معده در بین دو لایه چادرینه بزرگ به 
طرف راست می‌رود. این شریان با شریان گاسترواپیپلوئیک 
راست آناستوموز می‌کند (شکل ۷-۲۰). 

9 شریان‌های گاستر یک کوتاه که ۵ يا ۶ شاخه هستند از 
انتهای شریان طحالی جدا می‌شوند و در چادرینه 
گاسترواسپلنیک به قعر معده می‌رسند. این شریان‌ها با شریان 
گاسترواپیپلوئیک چپ و شریان گاستریک چپ آناستوموز 


می‌کنند (شکل ۷.۲۰ 


شریا نکبدی! 

با ابعاد متوسط به طرف جلو و راست می‌اید و سپس در بین 
لایه‌های چادرینه کوچک به طرف بالا می‌رود (شکل‌های ۷-۱۱ 
و ۷-۷ این شریان در جلوی دهانه کیسه کوچک» در سمت چپ 
مجرای صفراوی و در جلوی ورید باب قرار می‌گیرد. شریان 
کبدی در ناف کبد به شاخه‌های راست و چپ تقسیم می‌شود و 
خون لوب‌های مربوطةٌ کبد را تأمین می‌کند. به منظور توضیح 
بیشتر» شریان کبدی اغلب به شاخه‌های شریان کبدی مشترک 
(که از مبدأً تا شاخه گاسترودئودنال امتداد دارد) و شریان کبدی 
خاص (که باقیمانده شریان کبدی است) تقسیم می‌شود. 
شاخه‌های شریان کبدی در زیر آمده‌اند: 


٩‏ شریان گاستریک راست از شریان کبدی در کنار فوقانی 
پیلور جدا می‌شود و در داخل چادرینه کوچک به طرف چپ 
می‌آیدتادر طول‌انحنای کوچک معده قرارگیرد. این شریان با 
شریان گاستریک چپ آناستوموز می‌کند (شکل ۷-۲۰ 

٩‏ شریان گاسترودئودنال یک شاخه بزرگ است که در پشت 
قسمت اول دوازدهه به پایین می‌آید. این شریان به دو شاخه 

تقسیم می‌شود: شریان گاسترواپیپلوئیک راست که در 


۲۲658500؟!۲ُ 


فصل ۷ شکم: بخش ۲-حفره شکم ‏ ۳۱۱ 
طول انحتای بزرگ معده در بین لایه‌های چادرینه‌بزرگ قرار 
می‌گیرد و شریان پانکراتیکودئودنال فوقانی که در بین 
قسمت دوم دوازدهه و سر لوزالمعده به پایین می‌آید 
(شکل‌های 9۷-۰ ۷۵ 

9 شریان‌های کبدی راست و چپ که وارد تاف کبد می‌شوند. 
شریان سیستیک معمولاً از شریان کبدی راست جدا 
می‌شود که به طرف گردن کیسه صفرا می‌رود (شکل ۷.۴۸ 


شریان مزانتریک فوقانی 

شریان مزانتریک فوقانی خون قسمت دیستال دوازدهه. ژژونوم. 
ایئوم» سکوم. آپاندیس, کولون صعودی و بخش اعظم کولون 
عرضی را تأمین می‌کند (شکل ۷.۳۲). اين آثورت شکمی دقيقً 
در زیر شریان سلیاک جدا می‌شود. به طرف پایین و راست می‌آید 
و در پشت گردن لوزالمعده و جلوی قسمت سوم دوازدهه قرار 
می‌گیرد (شکل ۷-۳۵. اين شریان به مسیر خود به طرف پایین و 
راست در بین لایه‌های مزانتر روده باریک ادامه می‌دهد و در انتها 
با شاخه ایلثال شریان ایلئوکولیک آناستوموز می‌شود. 


شاخه‌ها 

6 شریان پانکراتیکودئودنال تحتانی که به صورت یک یا دو 
شاخه در طول کنار فوقانی قسمت سوم دوازدهه و سر 
لوزالمعده به طرف راست می‌رود. اين شریان به لوزالمعده 
و بخشی از دوازدهه که در مجاورت آن قرار دارده خونرسانی 
می‌کند. 

و شریان کولیک میانی در داخل مزوکولون عرضی به طرف 
جلو می‌آید تا خون کولون عرضی را تأمین کند و به دو شاخه 
راست و چپ تقسیم می‌شود. 

9 شریان کولیک راست در اغلب موارد شاخه‌ای از شریان 
ایلتوکولیک می‌باشد. اين شریان به طرف راست می‌آید تا خون 
کولون صعودی را تأمین کند و به شاخه‌های صعودی و نزولی 
تقسیم می‌شود. 

9 شریان ایلئوکولیک به طرف پایین و راست می‌آید. این 
شریان به دو شاخه تقسیم می‌شود: یک شاخه فوقانی که با 
شریان کولیک راست آناستوموز می‌شود و یک شاخه تحتانی 


۱-برای سهولت در توصیف, برخی از آناتومیست‌ها شریان کبدی رایه شریان کبدی 
مشترک (2۸۳16۲۷ ۳6۳۵6 60۳0۳008) که از مبداً آن تا شاخه گاسترودئودنال 
ادامه دارد و شریان کبدی حقیقی (0۲0۳6۲ 2۳16۲۷ 10602416) که سابقی 


شریان است. تقسیم می‌کنند. 


۲۳ آناتومی بالینی اسنل 
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شکل ۷-۴۸ 


که با انتهای شریان مزانتریک فوقانی آناستوموز می‌شود. 
شریان‌های سکال قدامی و غلقی از شاخه تحتانی جدا 
می‌شوند؛ شریان آپاندیکولار شاخه‌ای از شریان‌سکومی 
خلفی می‌باشد (شکل ۷-۳۳). 

9 شاخه‌های ژژونال و ایلثال که ۱۲ تا ۱۵ عدد هستند از 
سمت چپ شریان مزانتریک فوقانی جدا می‌شوند (شکل 
۷-۲. هر یک از آنها به دو شاخه تقسیم می‌شود که با الحاق 
به شاخه‌های مجاور. چندین قوس را تشکیل می‌دهند. 
شاخه‌هایی از این قوس‌ها جدا می‌شوند و مجدداً به یکدیگر 
می‌پیوندند تا سری قوس‌های دوم. سوم و چهارم را تشکیل 
دهند. تعداد این قوس‌ها در ژژونوم در قیاس با ایلئوم کمتر 
است. عروق مستقیم کوچک از قوس‌های انتهایی جدا 
می‌شوند و خون روده را تأمین می‌کنند. 


سریان مزانتریک تحتانی 

شریان مزانتریک تحتانی خون یک‌سوم دیستال کولون عرضی» 
خم کولیک چپ. کولون نزولی, کولون سیگموئید. رکتوم و نیمه 
فوقانی کانال مقعدی را تأمین می‌کند. این شریان در حدود ۱/۵ 
اینج (۲/۸ سانتی‌متر) در بالای محل دو شاخه شدن آئورت 
شکمی, از آن جدا می‌شود (شکل ۷-۳۶ شریان مزانتریک 
تحتانی به طرف پایین و چپ می‌آید و از جلوی شریان ایلیاک 
مشترک چپ عبور می‌کند. در اینجاء نام این شریان تغییر می‌کند و 
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ساختارهای ی که به پورتا هپاتیس وارد و از آن خارج می‌شوند. 


شریان رکتال فوقانی نامیده می‌شود. 


شاخه‌ها 

9 شریان کولیک چپ به طرف بالا و چپ می‌آید و خون 
یک‌سوم دیستال کولون عرضیء خم کولیک چپ و بخش 
فوقانی کولون نزولی را تأمین می‌کند. اين شریان به شاخه‌های 
صعودی و نزولی تقسیم می‌شود. 

9 شریان‌های سیگموئید دو یا سه عدد بوده و خون کولون 
نزولی و سیگموئید را تأمین می‌کنند. 

9 شریان رکتال فوقانی ادامه شریان مزانتریک تحتانی پس از 
عبور از جلوی شریان ایلیاک مشترک چپ می‌باشد. این شریان 
در پشت رکتوم پایین آمده و وارد لگن می‌شود. شریان رکتال فوقانی 
خون رکنوم و نیمه فوقانی کانال مقعدی را تأمین می‌کند و با 
شریان‌های رکتال میانی و رکنال تحتانی آناستوموز می‌شود. 


شریان مارزینال 

آناستوموز شریان‌های کولیک در اطراف لبه مقعر روده بزرگ» یک 
تنه شریانی منفرد موسوم به شریان مارژینال را می‌سازد. اين 
شریان از پیوستگاه ایلئوسکال آغاز می‌گردد که در اینجا با 
شاخه‌های ایلنال شریان مزانتریک فوقانی آناستوموز می‌شود و 
در انتهاآناستوموز محدودتری با شریان رکتال فوقانی دارد (شکل 
۶ 


امس موی 


‌ِ 3 نکات جنین شناسی 


شریان‌های پیشین روده 
انتهای سری پیشین روده ( که شامل حلق می‌شود) و بخش‌های 
گردتی و توراسیک مری توسط شریان‌های فارنژیال صعودی. 
شریان‌های کامی» شریان‌های تیروئیدی فوقانی و تحتانی» 
شریان‌های برونشیال. و شاخه‌های ازوفاژیال آثورت تغذیه 
می‌شوند. انتهای ذُمی پیشین روده (که شامل یک سوم دیستال 
مری معده و نیمه پروگسیمال دوازدهه است) از طریق تعدادی از 
| عروق تغذیه می‌شوند که به هم جوش می‌خورند و یک تنه منفرد 
به نام شریان سلیاک را تشکیل می‌دهند (شکل ۷-۴۷). جالب 
توجه است که این شریان به کبد و لوزالمعده نیز خون‌رسانی 


می‌کند که مشتقات غده‌ای از این بخش از روده می‌باشند. طحال 
نیز توسط همین شریان تغذیه می‌شود که تعجب‌انگیز نیست» زیرا 
این عضو در مزانتر پشتی پیشین روده تکامل می‌یابد. 


تخلیه وریدی لوله گوارش 
خون وریدی بخش اعظم دستگاه گوارش و اعضاء فرعی آن؛ 
توسط سیستم وریدی باب به کبد تخلیه می‌شود. (شکل ۷-۲۲ 
جریان ورید باب از یک شبکه مویرگی در ارگان‌هایی که توسط 
آن تخلیه می‌شوند شروع شده و با تخلیه خون باب به 
سینوزوندهای کیدیی تمام مي‌شود: 

شاخه‌های پروگسیمال مستقیما به ورید باب می‌ریزند» اما 
وریدهایی که شاخه‌های دیستال را تشکیل می‌دهند. شاخه‌های 
شریان‌های سلیاک» مزانتریک فوقانی و مزانتریک تحتانی را 
همراهی می‌کنند. 


ورید باب (ورید باب کبدی) 

ورید باب (شکل ۷-۲۲) خون بخش شکمی دستگاه گوارش را از 
یک‌سوم تحتانی مری تا نیمه کانال مقعدی و همچنین خون 
طحال. لوزالمعده و کیسه صفرا را تخلیه می‌کند. ورید باب در کبد 
به سینوزوئیدها وارد می‌شود و خون از آنها به طرف وریدهای 
کبدی می‌رود که به ورید اجوف تحتانی ملحق می‌شوند. طول 
ورید باب در حدود ۲ اینچ (۵ سانتی‌متر) بوده و در پشت گردن 
لوزالمعده» از الحاق وریدهای مزانتریک فوقانی و طحالی تشکیل 
می‌گردد (شکل ۷-۴۹). ورید باب در پشت قسمت اول دوازدهه 
به طرف راست و بالا می‌آید و به چادرینه کوچک وارد می‌شود 
(شکل‌های ۷-۱۱ و ۷۸), سپس ورید باب در جلوی دهانه کیسه 


فصل ۷ شکم: بخش ۲- حفره شکم ‏ ۳۱۳ 


شریان میان روده ۱ 
میان روده که از نیمه بخش دوم دوازدهه تا خم کولیک چپ امتداد . 
می‌یابد. توسط شریان مزانتریک فوقانی تغذیه می‌شودکه . 
مشخص‌کننده دو شریان جوش خورده ویتلین می‌باشد (شکل 
۷۷ 


شریان پسین روده 

پسین روده که از خم کولیک چپ تا نیمه کانال مقعدی امتداد 
می‌یابد. توسط شریان مزانتریک تحتانی تغذیه می‌شود 
(شکل ۷.۴۷ اين شریان مشخص‌کننده تعدادی از شاخه‌های | 
شکمی آئورت است که به هم متصل شده و یک شریان منفرد را 
تشکیل می‌دهند. 


کوچک به طرف بالا و به سمت ناف کبد می‌رود و در اینجا به دو 
شاخه انتهایی راست و چپ تقسیم می‌شود. گردش باب به 
صورت یک شبکه مویرگی در اعضایی که به آن تخلیه می‌شوند. 
آغاز می‌گردد و با تخلیه خون خود به سینوزوئیدهای کبدی پایان 
می‌یابد. شاخه‌های ورید باب عبارتند از ورید طحالی» ورید 
مزانتریک فوقانی؛ ورید گاستریک چپ ورید گاستریک راست و 
وریدهای سیستیک. 


انشعابات 

6 ورید طحالی: این ورید از ناف طحال خارج می‌شود و در داخل 
رباط اسپلنیکورنال به طرف راست می‌آید. این ورید در پشت 
گردن لوزالمعده به ورید مزانتریک فوقانی ملحق می‌شود و 
ورید باب را تشکیل می‌دهد (شکل ۴۹). وریدهای 
گاستریک کوتاه» گاسترواپیپلوئیک چپ مزانتریک تحتانی و 
پانکراتیک به ورید طحالی می‌ریزند. 

6 ورید مزانتریک تحتانی: این ورید بر روی دیواره خلفی 
شکم به طرف بالا می‌آید و در پشت تنه لوزالمعده به ورید 
طحالی می‌پیوندد (شکل ۷-۴۹). وریدهای رکتال فوقانی. 
سیگموئید و کولیک چپ به ورید مزانتریک تحتانی تخلیه 
مي‌شوند, 

ورید مزانتریک فوقانی: این ورید در ريشه مزانتر روده 
باریک به بالا می‌آید. این ورید از جلوی قسمت سوم دوازدهه 


۴ آاتومی بالینی اسنل 
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شکل ۷-۴۹ تشکیل ورید باب در پشت گردن لوزالمعده. 
عبور می‌کند و در پشت گردن لوزالمعده به ورید طحالی 
می‌پیوندد (شکل ۷۳۹ ورب دهای ژژونال, ای اثال, 
یتکولیکن هکولیک راست» ولیک میائی»پانگزاتیکودو ال 
تحتانی و گاسترواپیپلوئیک راست به ورید مزانتریک فوقانی 
میازی زان 

۵ ورید گاستریک چپ: اين ورید خون بخش چپ انحنای 
کوچک معده و بخش دیستال مری را تخلیه می‌کند. این ورید 


6 مین 


آناستوموزهای باب - سیستمیک 

در شرایط طبیعی» خون ورید باب پس از عبور از کبد به وسیله 
وریدهای کبدی به ورید اجوف تحتانی (گردش وریدی 
| سیستمیک) تخلیه می‌شود. اين یک مسیر مستقیم می‌باشد. اما 
| ارتباطات کوچک دیگری بین سیستم‌های باب و سیستمیک 
وجود دارد و زمانی که مسیر مستقیم مسدود می‌گردد. اهمیت آنها 
| مشخص می‌شود (شکل ۷۸۵۰ 

این ارتباطات عبارتنداز: 


۵ آناستوموزهای معدی -مروی در یک‌سوم تحتانی مری» 
۱ شاخه‌های ازوفاژیال ورید گاستریک چپ (از گردش باب) با 
وریدهای ازوفاژی که خون یک سوم میانی مری را به وریدهای 
آزیگوس (از گردش سیستمیک) تخلیه می‌کنند. آناستوموز 


1016۲10۲ ۷۵۴2۵ ۷2 


اوراالوت ۱9/0/۰ 


مقس به ورید باب می‌ریزد (شکل ۷-۲۲). 

ورید گاستریک راست: این ورید خون بخش راست انحتای 
کوچک معده را تخلیه می‌کند و مستقیماً به ورید باب می‌ریزد 
(شکل ۷-۲۲). 

9 وریدهای سیستیک: این وریدها یا مستقیماً خون کیسه صفرا 
را به کید می‌رسانند و یا به ورید باب می‌پیوندند (شکل ۷-۲۲). 


می‌شوند. نی فه 5 

٩‏ آناستوموزهای آنورکتال در میانه کانال مقعدی» ربص 
رکتال فوقانی (از گردش باب) که خون نیمه فوقانی کال 
مقعدی را تخلیه می‌کنند. باوریدهای رکتال میانی و تحتانی از 
گردش سیستمیک) که به ترتیب» شاخه‌هایی از وریدهای . 
ایلیا ک داخلی و پودندال داخلی هستند, آناستوموز می‌شوند. . 

9 آناستوموزهای پارا اومبلیکال شاخه چپ ورید باب را به 
وریدهای سطحی دیواره قدامی شکم (از گردش سیستمیک) 
مرتبط می‌کنند. وریدهای پارا اومبلیکال در داخل رباط داسی 
شکل طی‌مسیر کرده و رباط گرد را همراهی می‌کنند. 

9 آناستوموزهای خلف صفاقی وریدهای کولون صعودی» کولون 
نزولی دوازدهه, لوزلمعده و کبد(از گردش باب) با وریدهای کلیوی؛ 
کمری و فرنیک (از گردش سیستمیک) آناستوموز می شوند. 


وخ 


فصل ۷ شکم: بخش ۲- حفره شکم 


۳۵ 


افزایش فشار خون باب جریان خون ورید باب و بیماری‌های بدخیم 
افزایش فشار خون باب یک اختلال بالینی شایع است و به این ورید باب در حدود 4۷۰ خون را به کبد می‌رساند. 0۳۰ بقیه خون , 


دلیل. فهرست آناستوموزهای باب سیستمیک باید به خاطر اکسیژن‌دار بوده و از طریق شریان کبدی به کبد واردمی‌شود. زاویه_, 


سپرده شود. بزرگی ار تباطات باب -سیستمیک» اغلب با بزرگی باز محل الحاق ورید طحالی به ورید مزانتریک فوقانی (برای 


احتقانی طحال همراه است. شانت‌های پور توکاو برای درمان تشکیل ورید باب)؛ به جریان یافتن خون در ورید باب می‌انجامد. 
افزایش فشار خون باب ممکن است آناستوموز ورید باب (به دلیل لوب راست کبد خون را عمدتا از روده دریافت می‌کند. در حالی که 
قرارگیری آن در داخل چادرینه کوچک) به دیواره قدامی ورید خون لوب چپ به علاوه لوب‌های مربع و دم‌دارء از معده و طحال 
اجوف تحتانی در پشت ورودی کیسه کوچک را درگیر کند. ورید می‌آید. این نحوه توزیع خون می‌تواند نحوه توزیع بدخیمی‌های 
طحالی را می‌توان پس از برداشتن طحال به ورید کلیوی چپ ثانویه در کبد را توجیه کند. 

آناستوموز کرد. 
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۳ ۰ آناستوموزهای مهم بابی -سیستمیک. ۱. معدی -مروی» ۲. آنورکتال» ۳. پاراآمبلیکال» ۴و ۵ حلف صفاقی 


۶ آاتومی بالینی اسنل 


اعضاء فر عی دستگاه گوارش 

کبد. درخت صفراوی و لوزالمعده در ابتدا 
به صورت جوانه‌هایی از لله گوارش تکامل می‌پاند. طحال 
یک ارگان لنفاوی بزرگ است که در ارتباط نزدیک با لوله 
گوارش شکل می‌گیرد ما جوانه مستقیمی از لوله گوارش 


پیسب. 


کید 
کبد بزرگترین غده بدن است و اعمال متعددی دارد. سه 
عملکرد اصلی آن عبارتند از تولید و ترشح صفرا که به 
دستگاه گوارش می‌ریزد؛ فعالیت‌های متابولیک مختلف در 
رابطه با متابولیسم کربوهیدرات‌هاء چربی‌ها و پروتئین‌ها؛ و 
پالایش خونء برداشت باکتری‌ها و سایر ذرات بیگانه که از 
داخل مجرای روده به خون راه یافته‌اند. 

کبد هیارین می‌سازد. هپارین یک ماده ضدانعقادی است. 
کبد عملکرد سم‌زدایی مهمی برعهده دارد. کبد پیگمان‌های 
صفراوی را از هموگلوبین گلبول‌های قرمز فرسوده می‌سازد و 
نمک‌های صفراوی را ترشح می‌کند و آنها را توسط مجاری 
صفراوی به دوازدهه ترشح می‌نماید. 


موقعبت و توصیف 
کید ترم و قابل انعطاف است و بخش فوقانی حفره شکم را 
دقیقاً در زیر دیافراگم اشغال می‌کند (شکل ۷۲ و ۷ 
بخش اعظم کبد در زیر پوشش لبه دنده‌ای راست قرار دارد و 
نیمی از دیافراگم راست. آن را از جنب. ریه‌هاء پریکارد و قلب 
جدا می‌سازد. کبد به طرف چپ تا نیمی از دیافراگم چپ امتداد 
می‌یابد. تحدب سطح فوقانی کبد با تقعر سطح تحتانی 
گنبدهای دیافراگم کاملاً هماهنگ است. شکل سطح خلفی - 
بخش شکمی مری, معده. دوازدهه. خم کولیک راست. کلیه 
و غده فوق کلیوی راست و کیسه صفرا قرار دارد. 
کبد را می‌توان به یک لوب راست بزرگ و یک لوب 
چپ کوچک تقسیم کرد که توسط محل اتصال صفاق رباط 
داسی‌شکل از هم جدا می‌شوند (شکل +۸۷٩‏ لوب راست. 
خود به لوب مربع" و لوب دم‌دار " تقسیم می‌شود که کیسه 
صفراء شیار برای رباط گرد. ورید اجوف تحتانی و شیار بای 
رباط وریدی در بین آنها قرار دارند. آزمایشات نشان داده‌اند 
که لوب‌های مربع و دم‌دار در حقیقت» یک جزء کارکردی از 


لوب چپ گید می‌دهنف لا قاکه‌ای راست و چپ ریا 
کبدی و ورید باب و مجاری کبدی راست و چپ به ترتیب به 
لوب راست و لوب چپ (به علاوه لوب‌های مربع و دم‌دار) 
می‌روند. دو طرف همپوشانی بسیار ناچیزی دارند. 

پورتا هپاتیس " یا ناف کبد» بر روی سطح خلفی - 
تحتانی کبد و در بین لوب‌های دم‌دار و مربع قرار دارد 
(شکل‌های ۷۱۰ و .)٩‏ بخش فوقانی لبه آزاد چادرینه 
کوچک به لبه‌های آن متصل می‌شود. مجاری کبدی راست و 
چپ. شاخه‌های راست و چپ شریان کبدی, ورید باب و 
اعصاب سمپاتیک و پاراسمپاتیک در داخل آن قرار دارند 
(شکل ۷-۴۸. تعداد اندکی عقده لنفاوی در پورتا هپاتیس 
دیده می‌شوند که نف کبد و کیسه صفرا را دریافت می‌کنند و 
عروق وابران آنها را به عقده‌های لنفاوی سلیاک می‌فرستند. 

یککپسول لیفی به طور کامل کبد را احاطه می‌کند. اما 
صفاق تنها بخشی از کبد را می‌پوشاند. کبد از لوبول‌های 
کبدی ساخته شده است. ورید مرکزی هر لبول شاخه‌ای از 
وریدهای کبد می‌باشد. کانال‌های باب در فضاهای بین 
لبول‌ها قرار دارند؛ این کانال‌ها حاوی شاخه‌هایی از شریان 
کبدی ورید باب و شاخه‌ای از یک مجرای صفراوی (تریاد 
باب) هستند. خون شریانی و وریدی توسط سینوزوئیدها در 
بین سلول‌های کبدی جریان می‌یابد و به ورید مرکزی تخلیه 
می شود 


مجاورات مهم 

۵ در جلو: دیافراگم حاشیه دنده‌ای راست و چپ» جنب راست و 
چپ و کنار تحتانی هر دو ریه. زانده گزیفوتید و دیواره قدامی 
شکم در زاویه ساب‌کوستال. 

9 در عقب: دیافراگم. کلیه‌راست. خم‌کبدی‌کولون, دوازدهه, 
کیسه صفر ورید اجوف تحتانی» مری و قعر معده. 


رباطهای صفاقی 

رباط داسی‌شکل که چین دولایه صفاقی می‌باشد. از ناف به 
طرف کبد صعود می‌کند (شکل 5 لبهآزاد این رباط به شکل 
داس می‌باشد و حاوی رباط گرد (بقایای ورید نافی) است. رباط 
داسی‌شکل از سطح قدامی و سپس سطح فوقانی کبد عبور 
می‌کند و بعد به دولایه تقسیم می‌شود. لایه راست. لایه فوقانی 
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عذادحعط ۲و2 -3 


(6) مس 


نگهدارنده‌های کبد و جراحی 
کبد در بخش فوقانی حفره شکم توسط اتصال وریدهای کبدی به 
ورید اجوف تحتانی نگهداشته شده است. رباط‌های صفاقی و تون 
عضلات شکمی نه نقش کوچکی در حمایت آن دارند. این قضیه از 
نظر جراحی مهم است چرا که اگر رباط‌های صفاقی بریده شوند» 
کبد فقط اندکی خواهد چرخید. 


ضربه به کبد 

کید یک عضو نرم و شکننده است که یک کپسول لیفی» آن را در بر 
می‌گیرد. مجاورت کامل آن با دنده‌های تحتانی باید مد نظر باشد. 
شکستگی دنده‌های تحتانی یا زخم‌های نافذ قفسه‌سینه یابخش 
فوقانی شکم» از علل شایع آسیب به کبد هستند. صدمات غیر نافذ 
ناشی از سوانح رانندگی نیز شایع بوده و خونریزی شدید به دنبال 
یارگی این عضو روی می‌دهد. از آنجایی که تحقیقات آناتومیک 
| تشان می‌دهد که مجاری صفراوی, شریان‌های کبدی و ورید باب 


۱ 


ی وج اجازه دهد کد بخش‌های بزرگی از کید ا در بیماران 
مبتلا به پارگی‌های شدید تروماتیک یا تومور کبد خارج‌کند. (حتی 
تومورهای متاستا تیک کارسینومای بزرگ و محدود به یک منطقه 
کید وا پاسوقیبی عارج گرخعافدا 


رباط کرونری را می‌سازد؛ لایه چپ, لایه فوقانی رباط 
مثلثی را تشکیل می‌دهد. انتههای راست رباط کرونری موسوم 
به رباط‌مثلثی راست کبد است. لازم به یادآوری است که 
لایه‌های صفاقی سازنده رباط کرونری, کاملاً از هم جدا بوده 
و قسمتی از کبد را بدون صفاق باقی می‌گذارند. به این 
منطقه, ناحیه «برهنه» کبد می‌گویند. 

رباط گرد به یک شیار بر روی سطح احشایی کبد 
می‌رود و در ناف کبد به شاخه چپ ورید باب در پورتا هپاتیس 
می‌پیوندد (شکل‌های ۷-۲۲ و ۷-۱۰). رباط وریدی یک نوار 
لیفی (بقایای مجرای وریدی) می‌باشد؛ اين رباط به شاخه 
چپ ورید باب متصل می‌شود و در یک شیار در سطح 
احشایی کید بالا می‌آید تا به ورید اجوف تحتانی متصل گرد 
(شکل‌های ۷-۲ و .)۷٩‏ در جنین» خون اکسیژن‌دار از طریق 
ورید نافی (رباط گرد) به کبد می‌رسد. بخش اعظم خون» 
باون عبور از کبد. به مجرای وریدی (رباط وریدی) وارد 
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فعال ۷ شنک بخعش ۲ عفره‌شکم ۳۱۷ 


بیوپسی کبد ۱ 
بیوپسی کبد یک روش تشخیصی متداول است. از بیمار خواسته , 
می‌شود که نفس خود ر در حالت بازدم عمیق نگه دارد تا انداژه . 
بن‌بست کوستودیافراگماتیک و احتمال آسیب به ریه کاهش یابد. 
سپس یک سوزن از فضای بین دنده‌ای هشتم يا نهم در طرف 
راست در خط زیر بغلی میانی واردمی‌شود. سوزن از طریق 
دیافراگم به کبد وارد شده و یک نموه کوچک ازباق ۳ ۱5 
بررسی میکروسکوپیک برداشته می‌شود. یا 


فضاهای ساب‌فرتیک ۳ 
فضاهای ساب‌فرنیک مهم و مجاورت آنها با کبد قبلاً رم 
شدند. در شرایط طبیمی, آنها فقتا فضاهای بااهوع هعرج 
صفاقی در تماس با یکدیگر قرار دارند. تجمع غیر طبیعی گاز یا 
مایع برای جداسازی سطوح صفاقی ضروری می‌باشد. در شرایط 
طبیعی» سطح قدامی کید دردق» مات است. به دتبال سوراخ شدن 
یک زخم معده, مات بودن کبد دراغلب موارد از بین می‌رود» زیرا 
گاز برروی سطح قدامی کبد و در فضاهای ساب‌فرتیک جمع 
شود ند 


می‌شود و به ورید اجوف تحتانی می‌ریزد. در هنگام تولد. 
ورید نافی و مجرای وریدی بسته می‌شوند و به‌صورت 
بای ایشی فرس امن 

چادرینه کوچک از لبه‌های ناف‌کبد و شیار رباط وریدی 
منشأً می‌گیرد و به‌طرف انحتای کوچک معده می‌رود (شکل 
۰ 


شریان‌ها 

شریان کبدی شاخه‌ای از شریان سلیاک است که به 
شاخه‌های انتهایی راست و چپ تقسیم شده و به پورتا 
هپاتیس وارد می‌شود. ورید باب به شاخه‌های انتهایی راست 
و چپ تقسیم می‌گردد که در پشت شریان‌ها به پورتا هپاتیس 
وارد می‌شوند. وریدهای کبدی: (سه عدد یا بیشتر) از سطح 
خلفی کبد خارج می‌شوند و به ورید اجوف تحتانی می‌ريزند. 


۸ آناتومی بالینی اسنل 


گردش خون در داخ لکد 

عروقی که خون را به کبد می‌رسانند. عبارتند از شریان کبدی 
(۳۰/) و ورید باب (۷۰/) (شکل ۷-۴۸). شریان کبدی خون 
اکسیژن‌دار را به کبد می‌رساند و ورید باب حاوی خون وریدی 
غنی از فرآورده‌های گوارشی است که از دستگاه گوارش جذب 
شده‌اند. خون شریانی و وریدی توسط سینوزوئیدهای کبدی 
به ورید مرکزی هر لبول هدایت می‌شود. وریدهای مرکزی به 
وریدهای کبدی راست‌وچپ تخلیه می‌شوند و اینها پس از خروج 
از سطح خلفی کبد. مستقیماً بورید اجوف تحتانی می‌ريزند. 


تخلیه لنفاوی 

کبد مقدار زیادی لنف (در حدود یک‌سوم تا یک‌دوم کل لنف 
بدن) تولید می‌کند. عروق لنفاوی پس از خروج از کبد» به چند 
عقده لنفاوی در ناف کید وارد می‌شوند. عروق وابران به 
عقده‌های سلیاک می‌رسند. چند رگ از سطح برهنه کبد. با 
عبور از دیافراگم» به عقده‌های لنفاوی مدیاستینال خلقی 
تخلیه می‌شوند. 


عصب‌دذهی 

اعصاب سمپاتیک و پاراسمپاتیک» شبکه سلیاک را تشکیل 
میدقت یک طاقه گیفین بانفه از فقه وف قذاسن چا 
می‌فنود که ستلیماً به طرف کید می زود 


مجاری صفراوی کبد(درخت صفراوی) 
(مجاری) درخت صفراوی سیستمی از مجاری (یا لوله‌ها) 
است که صفرا را هدایت و ذخیره می‌کند و به روده کوچک 
تحویل می‌دهد. 

صفرا توسط سلول‌های کبدی با سرعت ثابتی در حد ۳۰ 
میلی‌لیتر در ساعت ترشح می‌شود. هنگامی که عمل هضم 
انجام نمی‌شود. صفرا ذخیره می‌شود و در کیسه صفرا تغلیظ 
می‌گردده سپس به سمت دئودنوم می‌رود. مجاری صفراوی 
کبد از مجاری کبدی راست و چپ و مجرای کبدی 
مشترک. مجرای صفراوی. کیسه صفرا و مجرای 
سیستیک تشکیل شده است. 

کوچکترین شاخه‌های بین لبولی مجاری صفراوی در 
کانال‌های بابی کبد قرار دارند؛ آنهاکانالیکول‌های صفراوی را 
دریافت می‌کنند. مجاری بین لبولی با الحاق به یکدیگر 
به‌تدریج مجاری بزرگتری را می‌سازند و در نهایت در ناف کبد 
مجاری کبدی راست و چپ را تشکیل می‌دهند. مجرای 


ای ی سر ۳ 


کبدی راست. لوب راست و مجرای کبدی چپ. لوب چپ. 
لوب مربع و لوب دم‌دار را تخلیه می‌کند. 


مجاری کبدی 
مجاری کبدی راست و چپ از لوب‌های راست و چپ کبد در 
ناف کبد خارج می‌شوند (شکل ۷-۴۳۸). مجاری کبدی پس از 
یک مسیر کوتاه به یکدیگر می‌پیوندند و مجرای کبدی 
مشترک را می‌سازند (شکل 0۷۲۹ 

طول مجرای کبدی مشترک در حدود ۱/۵ اینج (۴ 
سانتی‌متر) است و در داخل لبه آزاد چادرینه کوچک به پایین 
می‌آید این مجرا در سمت راست خودء مجرای سیستیگ را از 
کیسه صفرا دریافت می‌کند و مجرای صفراوی" را تشکیل 
می‌دهد. 


مجرای صفراوی 
طول مجرای صفراوی (مجرای صفراوی مشترک) درحدود ۳ 
اینچ (۸ سانتی‌متر) است. این مجرا در ابتدا در لبه آزاد راست 
چادرینه کوچک در جلوی دهانه کیسه کوچک قرار دارد. در 
اینجاء مجرا درجلوی لبه راست ورید باب و در سمت راست 
شریان کبدی قرارمی‌گیرد (شکل ۷-۱۱ این مجرا در بخش 
دوم مسیر خود. در پشت‌قسمت اول دوازدهه (شکل ۸) و 
سمت راست شریان گاسترودئودنال قرار می‌گیرد (شکل 
۷۵ مجرای صفراوی در بخش‌سوم مسیر خود. در 
داخل‌ناودانی بر روی سطح خلفی سر لوزالمعده 
قرارمی‌گیرد(شکل ۷-۲۹). در اینجاء مجرای‌صفراوی در 
تماس با مجرای اصلی‌لوزالمعده می‌باشد. 

مجرای صفراوی در انتها با سوراخ کردن دیواره داخلی 
قسمت دوم دوازدهه (تقریباً در میانه ارت خاتمه می‌یابد 
(شکل ۷۵۱). مجرای اصلی لوزالمعده معمولاً به مجرای 
صفراوی ملحق می‌شود و به همراه هم به یک آمپول کوچک 
در دیواره دوازدهه به نام آمپول هپاتوپانکراتیک (آمپول 
واتر ) باز می‌شوند. آمپول از طریق یک پاپیلای کوچک به 
نام پاپیلای اصلی دوازدهه به فضای داخلی دوازدهه باز 
می‌شود. بخش انتهایی هر دو مجرا و آمپول را یک عضله 
حلقوی به نام اسفنکتر آمپول هپاتوپانکرا تیک (اسفنکتر 
اودی ) احاطه می‌کند. گاه مجاری صفراوی و لوزالمعده 
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شکل ۷-۵۱ قسمت انتهایی مجاری صفراوی و لوزالمعده 
در هنگام ورود به قسمت دوم دوازدهه. به اسفنکتر اودی و عضله 
صاف دور انتهای مجرای صفراوی و مجرای اصلی لوزالمعده 


جداگانه به دوازدهه باز می‌شوند. واریاسیون‌های شایع این دو 
محر در شکل ۱۷۵۲ نمایش داده شده است. 


یس هش 
کیسه صفرا یک کیسه گلابی‌شکل است که در سطح تحتانی 
کید قرار دارد (شکل‌های ۷۹ ۷۲ ۵۳ ۷۴۸ ۷۲۹ و 
۰ ظرفیت آن در حدود ۳۰۸۵۰ میلی‌لیتر بوده. صفرا ر 
ذخیره کرده و با جذب آب آن, تغلیظ می‌نماید. کیسه صفرا به 
قعره تنه و گردن تقسیم می‌شود (شکل ۷-۳۸ و ۷-۲۹). قعر 
کیسه صفرا گرد بوده» معمولاً از لبه تحتانی کبد بیرون می‌زند 
و در سطح نوک غضروف دنده‌ای نهم در طرف راست. در 
تماس با دیواره قدامی شکم قرار می‌گیرد. تنه در تماس با 
سطح احشایی کبد بوده و به طرف بالاء عقب و چپ متمایل 
می‌باشد. گردن در امتداد مجرای سیستیک قرار می‌گیرد که 
به طرف چادرینه کوچک رفته و با پیوستن به مجرای کبدی 
مشترک» مجرای صفراوی را تشکیل می‌دهد. 

صفاق به طور کامل قعر کیسه صفرا را احاطه می‌کند و 


048888655705 


دترات امین 


امعم 


فصل ۷ شکم: بخش ۲- حفره شکم ۳۱۹ 
تنه و گردن را به سطح احشایی کبد متصل می‌نماید. 


مجاورات 

۵ در جلو: دیواره قدامی شکم و سطح تحتانی کبد (شکل ۷.۳ و 
۷۲ 

9 در عقب: کولون عرضی و قسمت‌های اول و دوم دوازدهه 


(شکل ۷-۲۹). 


عملکر دکیسه صفرا 
زمانی که هضم غذا انجام نمی‌شود. اسفنکتر اودی بسته باقی 
مانده و صفرا درون کیسه صفراتتلیظ می‌شود. کیسه صفراه صفرا 
را تغلیظ و ذخیره می‌کند؛ به صورت انتخابی نمک‌های صفراوی 
را جذب کرده و صفرا را اسیدی نگه می‌دارد؛ کلسترول و موکوس 
ترشح می‌کند. برای کمک به این فرآیند غشای مخاطی به داخل 
چین‌های دائمی کشيده شده است که با الحاق به یکدیگر, نمایی 
شبیه به کندوی عسل را می‌سازند. سلول‌های استوانه‌ای 
مفروش‌کننده این سطح, پرزهای میکروسکوپی متعددی بر روی 
سطح ازاد خود دارند. 

صفرا در نتیجه انقباض کیسه صفرا و تخلیه بخشی از 
محتویات آن, به دوازدهه می‌ریزد. اين مکانیسم به واسطه ورود 
غذای چرب به دوازدهه آغاز می‌شود. چربی موجب آزادسازی 
هورمون کوله سیستوکینین از غشای مخاطی دوازدهه می‌شود؛ 
سپس این هورمون به خون وارد می‌شود و کیسه صفرا را منقبض 
می‌کند. همزمان عضله صاف دور انتهای دیستال مجرای 
صفراوی و آمپول شل می‌شود و امکان ورود صفرای غلیظشده را 
به دوازدهه می‌دهد. نمکهای صفراوی موجود در صفرا نقش 
مهمی در آمولسیفیه شدن چربی در روده ایفا می‌کتند و به هضم 
و جذب آن کمک می‌نمایند. 


خونرسانی 

شریان سیستیک که شاخه‌ای از شریان کبدی راست است 
سیستیک مستقیما به ورید باب می‌ریزد. چند ورید و شریان 
بسیار کوچک در بین کبد و کیسه صفرا قرار دارند. 


تخلیه لنفاوی 

لنف به یک عقده لنفاوی سیستیک در مجاورت گردن کیسه 
صفرا می‌ریزد. عروق لنفاوی از اینجا به طرف عقده‌های کبدی در 
مسیر شریان کبدی و سپس به عقده‌های سلیاک می‌روند. 
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شکل ۷-۵۲ 


عامال 0608۵۱860 


امیال واا8 


دانمدم ادع۵میت )وزع۱۸ 


سه واریاسیون شایع انتهای مجرای صفراوی و مجرای اصلی لوزالمعده در هنگام ورود به قسمت دوم دوازدهه. . هر ۸۵ هر دو 


مجرابه هم پیوسته و از طریق پاپیلایی اصلی تخلیه می‌شوند. ولی آمپول و جود ندارد. پیوسته 18 .هر مجرا جدا گانه وارد می‌شود. :)دو مجرا به هم 


و در پاپیلاری اصلی به آمپول تخلیه می شوند. 


۲ "او ۵۲ ۱۷۸۶۱ 


شکل ۷-۵۳ سونوگرافی طولی از بخش فوقانی شکمکه فضای 
داخلی کیسه صفرا را نشان می‌دهد. 


عصب دهی 

اعساب نگ باراسالتکت (ز گت یگ باکترا #فنگیل 
می‌دهند. کیسه صفرا در پاسخ به هورمون کوله‌سیستوکینین 
منقبض می‌شود که پس از ورود غذای چرب از معده. توسط 
غشای مخاطی دوازدهه ترشح می‌گردد. 


مجرای سیستیک 

طول مجرای سیستیک در حدود ۷/۵ اینج (۲/۸ سانتی‌متر] 
است و گردن کیسه صفرا را به مجرای کبدی مشترک مرتبط 
می‌کند تا مجرای صفراوی تشکیل گردد (شکل ۷-۲۹ و ۳۸-. 
این مجرا معمولا به شکل 5 بوده و به فاصله متغیری در لبه 


راست آزاد چادرینه کوچک به پایین می‌آید. 

غشای مخاطی مجرای سیستیک برجسته می‌شود و یک 
چین مارپیجی را تشکیل می‌دهد که در امتداد یک چین مشابه در 
گردن کیسه صفرا قرار می‌گیرد. به این چین؛ «دریچه مارییچی » 
می‌گویند. نقش دریچه مارپیچی. باز نگه داشتن دائمی مجرا 
می‌باشد. 


لوزالمعده 
لوزالمعده یک غده برون‌ریز و درون‌ریز محسوب می‌شود. 
ترشحات بخش برون‌ریز این غده حاوی آنزیم‌هایی است که 
می‌توانند پروتئین‌هاء چربی‌ها و کربوهیدرات‌ها را هیدرولیز کنند. 
بخش درون‌ریز آن که‌جزایر پانکراس (جزایر لانگرهانس ‏ 
نامیده می‌شود» هورمون‌های انسولین و گلوکا گون را ترشح 
می‌کند که نقش مهمی در متابولیسم کربوهیدرات‌ها ایقا 
می‌نمایند. 

لوزالمعده یک ساختار طویل است که در اپیگاستر و ربخ 
فوقانی چپ قرار دارد. اين غده نرم و لبوله بوده و بر روی دیواره 
خلفی شکم در پشت صفاق قرار دارد. لوزالمعده صفحه 
ترانس‌پیلوریک را قطع می‌کند. لوزالمعده از سرء گردن, تنه و دم 
تشکیل شده است (شکل ۷۵۸). 

سر لوزالمعده شبیه به یک دیسک است و در تقعر دوازدهه 
قرار می‌گیرد. بخشی از سر به سمت چپ تا پشت عروق 
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بتک کیستة هرا 


| سنگ‌های صفراوی معمولا بدون علامت هستند؛ اما ممکن است 


موجب کولیک ناشی از سنگ‌های صفراوی یاکوله سیستیت حاد 


7 


توت 


کولیک صفراوی 
کولیک صفراوی معمو لا ناشی از اسپاسم عضله صاف دیواره کیسه 
اسپلانکنیک بزرگ به سگمان‌های سینه‌ای نخاع می‌رسند. درد. 
9 7]آرجاعی در ربع فوقانی راست يا اپیگاستر احساس می‌شود. 
درماتوم‌های انسداد مجاری صفراوی به دلیل سنگ کیسه صفرا یا 
فشار ناشی از تومور لوزالمعده» موجب پس‌زدن صفرا از مجاری و 
بروز زردی می‌شود. اگر سنگ در امپول واتر گیرکند» ورود 
صفرای عفونی به مجرای لوزالمعده» موجب پانکراتیت خواهد 
شد. واریاسیون‌های زیادی در نحوه قرارگیری آناتومیک بخش 
انتهایی مجرای صفراوی و مجرای اصلی لوزالمعده وجود دارد 
(شکل ۷-۵۲). نوع این مجاری مشحص خواهد کرد که صفرای 
عفونی به مجرای لوزالمعده وارد خواهد شد یا خیر. 

سنگ‌های کیسه صفرا ممکن است با زخمی کردن دیواره 
کیسه, به کولون عرضی با دوازدهه وارد شوند. در مورد نخست» 
آنها به طور طبیعی به رکتوم می‌رسند. اما در مورددوم؛ ممکن است 
در پیوستگاه‌ایلئوسکال گیر کرده و باعث انسداد روده شوند. 


شکل ۵.۵۴ 


لت 


فصل ۷ شکم: بخش ۲- حفره شکم 


کوله‌سیستیت حاد 

ین اختلال التهیی موجب درد در رب فوقانیراست یا پیگاستر 
می‌شود. التهاب کیسه صفرا ممکن است باعث تحریک صفاق 
جداری در زیر دیافراگم شود که بخشی از اعصاب خود را از الیافی را 
از عصب فرنیک ( 4 23)) دریافت می‌کند. به این ترتیب» درد 
ارجاعی ممکن است بر روی شانه ایجاد شود» زیرا پوست در این 
ناحیه» الیافی ر از اعصاب سوپراکلاویکولار (03,4) دریافت 
می‌کند. 


کوله سیستکتومی و خونرسانی به کیسه صفرا 
قبل از جراحی کیسه صفراء جراح باید از تنوع بسیار شریان‌ها در 
خون‌رسانی کیسه صفرا و ارتباط عروق با مجاری صفراوی آگاهی 
یابد (شکل ۷۵۴ متأسفاته موارد بسیاری از لیگاتورکردن 
مجرای کبدی مشترک یا مجرای‌صفراوی اصلی به همراه شریان 
گزارش شده است‌که تتایج وخیمی نیز به‌دنبال داشته است. 


گانگرن کیسه صفرا 

بر خلاف آپاندیس که تنها یک شریان به آن خون می‌رساند. 
کیسه صفرا به ندرت دچار گانگرن می‌شود. کیسه صفرا علاوه بر 
شریان سیستیک, عروق کوچکی ر از سطی احشایی کید دریافت 
می‌کند. 
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برخی از واریاسیون‌های شایع خون‌رسانی به کیسه صفرا. 


۱۳۳۱ 


۳ آاتومی بالینی اسنل 


‌ [ نکات جنین‌شناسی 


| تکامل کبد و مجاری صفراوی 
کبد به صورت یک جوانه توپر از سلول‌های انتودرمال از انتهای 
| دیستال پیشین روده منشا می‌گیرد (شکل‌های ۷-۴۲ و ۷۵۵), 
منشأ آن راس حلقه دوازدهه در حال تکامل است و با نقطه‌ای در 
نیمه بخش دوم دوازدهه کاملاً تکامل یافته ارتباط دارد. جوانه 
کیدی در سمت قدامی به داخل توده مزودرم اسپالانکنیک رشد 
می‌کند که سپتوم ترانسورسوم نام دارد. انتههای اين جوانه به 
شاخه‌های راست و چپ تقسیم می‌شود که ستون‌های سلول‌های 
انتودرمی از آنها به مزودرم عروقی رشد می‌نمایند. دو ورید ویتلین 
و وریدهای نافی که از خلال سپتوم ترانسورسوم سیر می‌کنند. 
توسط ستون‌های مهاجم سلول‌های کبدی تقسیم می‌شوند و 
سینوزوئیدهای کبدی را تشکیل می‌دهند. ستون‌های 
سلول‌های انتودرمیء طناب‌های کبدی را تشکیل می‌دهند. بافت 
همبند کبد از مزانشیم سپتوم ترانسورسوم تشکیل می‌شود. 
آکتون. جوانه اصلی کبدی و شاخه‌های انتهایی راست و چپ 
آن کانالیزه می‌شوند و مجرای کبدی مشترک و مجاری 
راست و چپ کبدی را تشکیل می‌دهند. کبد به سرعت رشد 
می‌کند و بخش اعظم حفره شکمی را اشفال می‌کند؛ لوب راست 
| بسیار بزرکتر از آوب چپ می‌شود. 


کیسه صفرا و مجرای سیستیک 

کیسه صفرا از جوانه کبدی به صورت یک رشد رو به خارج توپر از 
سلول‌ها ایجاد می‌شود (شکل ۷-۳۲). انتهای اين جوانه گسترش 
| می‌یابد و کیسه صفرا را تشکیل می‌دهد» ضمن اینکه ساقه باریگ 
آن به صورت مجرای سیستیک باقی می‌ماند متعاقبا کیسه صفرا 
و مجرای سیستیک کانالیزه می‌شوند. در این حال مجرای 
سیستیک به داخل مجرای مشترک کبدی باز می‌شود و 
مجرای صفراوی را تشکیل می‌دهد. 


آترزی صفراوی ۱ 

| اختلال در کانالیزه شدن مجای صفراوی هنگام تکامل به آترزی 
می‌انجامد. انواع مختلف آترزی در (شکل ۷۵۶) نشان داده شده 
است. بلافاصله پس از تولد. زردی رخ می‌دهد, مدفوع بی رنگ 
شده و ادرار بسیار پررنگ می‌گردد. اصلاح آترزی با جراحی در 


نوزاد به علت نارسایی کبد خواهد مرد. و 


فقدان‌کیسه صفرا 
گاهی رشد سلول‌ها به خارج از جوانه کبدی تکامل نمی‌یابد. در 
چنین مواردی کیسه صفرا و مجاری سیستیک تشکیل نخواهند . 


شد (شکل ۷۸۵۷). 9 
کیسه صفرای مضاعف وت 


به‌ندرت ممکن است رشد سلول به‌خارج از جوانه کبدی دوشاخه 
شود و بدین ترتیب دو کیسه صفرا به وجود خواهد آمد (شکل 
۷۵۷ 


فقدان مجرای سیستیک 

در غیاب مجرای سیستیک» کل رشد سلول‌ها به خارج از جوانه 
کبدی در داخل کیسه صفرا خواهد بود و نمی‌تواند از ساقه باریک 
آن که در حالت طبیعی مجرای سیستیک را تشکیل می‌دهد» 
خارج شود. کیسه صفرا مستقیماً به مجرای صفراوی تخلیه 
می‌شود. این وضعیت ممکن است هنگامک وله سیستکتومی 
تشخیص داده نشود و بدین ترتیب مجرای صفراوی به طور جدی 
توسط جراح صدمه ببیند (شکل ۷-۵۷). 


کیسه صفرای فرعی 

یک کیسه صفرای فرع کوچک ممکن است به طور مستقیم از 
کبد به کیسه صفرا باز شود و درصورت عدم تشخیص در زمان 
جراحی, صفرا به حفره صفاق پس ازک وله سیستکتومی نشت 
می‌کند (شکل ۷۵۷). 


کیس تکلدوک مادرزادی 

به ندرت کیست کلدوک به علت ضعف در ناحیه‌ای از دیواره 
مجرای صفراوی تشکیل می‌شود. کیست ممکن است حاوی ۱ تا 
۲ لیتر صفرا باشد. این آنومالی از آن جهت مهم است که ممکن 
(شکل ۷۵۷). 


ابال عناعم۵ اه ونوع۲ا۵ 


بط 22۳06۲62116 امه۵07 
0 0۶ ۵9۲۱ ۴0۱۵۲۲۱۳۱ 
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تراد ت0۵06۲82 ۱206881 


شکل ۷-۵۵ 


پیکان‌های قرمز جهت چرخش معده و قسمت فوقانی دوازدهه را نشان می‌دهند. 


شکل ۷۰۵۶ 


مجاری صفراوی. 


کاءدال عنام( ۵ دنوو۲ا۸ عنم اه دادع۸ 


0اه ۲۱6۵۵۱6 
0006۳۳۱ 01 ۵8۲۱ ۲8۱ 
5000 مسر > 


نجوهمره 
۳ 01 087۱ 560000 
۱ 5 


4 


تکامل دوازدهه در ارتباط با مزانترهای شکمی و پشتی. ناحیه تیره شده؛ پیشین روده؛ ناحیه هاشورخورده میان روده.. 


م2 ادانمعو008 
۲ع هو او 


2006۲5 6۱۲۵6۵0۵۱6 
اْ 


اوه اجط۵00و0۳0۱ ۶ تا بز»0جوومع‌۸ 


شکل ۷-۵۷ برخی از اهنجاری‌های مادرزادی شایع کیسه صفرا. ۱ 


برخی از ناهنجاری‌های مادرزادی شایع 


۴ آاتومی بالینی اسنل 


انا 0۷5۸0 90 


امنال ۱۵026 1و۴ 
اهنا ۱6۴۵210 ۱۵11 


روت ۱2 


شکل ۷-۵۸ برش بخش‌های مختلف لوزالمعده برای 
مشاهده سیستم مجرایی. 


مزانتریک فوقانی کشیده شده و زائده قلابی ‏ نامیده می‌شود. 

گردن بخش فشرده لوزالمعده است و سر را به تنه متصل 
می‌کند. گردن در جلوی ابتدای ورید باب و مبداً شریان مزانتریک 
فوقانی از آتورت قرار دارد (شکل ۷-۲۶). 

تنه به طرف بالا و سمت چپ خط وسط می‌آید زشکل 
۷۵). مقطع عرضی آن تقریباً به شکل یک مثلث است. 

دم در داخل رباط اسپلنیکورتال و در تماس با ناف طحال 
قرار می‌گیرد. 


6 در جلو: از راست به چپ. کولون عرضی و محل اتصال 
مزوکولون عرضی, کیسه کوچک و معده (شکل‌های ۷۷ و 
ه۳۵. 

9 در عقب: از راست به چپ. مجرای صفراوی, وریدهای باب و 
طحالی؛ ورید اجوف تحتانی» آئورت. مبداً شریان مزانتریک 
فوقانی. عضله پسوأس چپ, غده فوق کلیه چپ. کلیه چپ و 
ناف طحال (شکل‌های ۷۰۲۷ و ل). 
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مجاری لوزالمعده 
مجرای اصلی لوزالمعده از دم شروع می‌شود و حین عبور از 
طول غده. شاخه‌های متعددی را دریافت می‌کند (شکل ۷۵۸ 
این مجرا توأم با مجرای صفراوی به پاپیلای اصلی دوازدهه 
تقریاً در وسط قسمت دوم دوازدهه باز می‌شود (شکل ۱. 
گاه مجرای اصلی به طور مستقل به دوازدهه تخلیه می‌گردد. 
مجرای فرعی دوازدهه (اگر وجود داشته باشد)» بخش 
فوقانی سر را تخلیه می‌کند و با فاصله کمی در بالای مجرای 
اصلی به پاپیلای فرعی دوازدهه باز می‌شود (شکل‌های ۷2۸و 
۱ا). مجرای فرعی اغلب با مجرای اصلی در ارتباط است. 


شریان‌ها 


شریان‌های طحالی و پانکراتیکودئودنال فوقانی و تحتانی (شکل 
۶ لوزالمعده را خون‌رسانی می‌کنند. 


وومعم۳ج عهصاه‌صنا -1 


۰-۳99 


(0) سس 


تشخیص بیماری‌های لوزالمعده 
با توجه به اینکه لوزالمعده یک عضو عمقی شکم است, مشکلات 
تشخیصی در پاره‌ای از موارد به دلایل زیر روی می‌دهد: 

و درد موه پشت ارجاع می‌شود. 

۵ با توجه به اينکه لوزالمعده در پشت معده و کولون عرضی قرار 
دارد» بیماری این غده تست با بیماری معده یاکولون 
عرضی اشتباه شود. 

8 التهاب لوزالمعده می‌تواندبه صفاق تشکیل‌دهندهدیواره خلفی 
کیسه کوچک انتشار یابد. این پدیده به نوبه خود می‌تواند 
چسبندگی‌هایی را به وجود آورد و با بستن دهانه کیسه کوچک» 
کیست کاذبی را ایجاد کند. 


ضربه به لوزالمعده 

لوزالمعده یک عضو عمقی شکم بوده و حاشیه دنده‌ای و دیواره 
قنامی شم از آن به خوی محافطت می ند بان حال» هرید 
غیرنافة (معللاً در پی آسیب‌های ورزشی به دنبال وارد آمدن 


تکامل لوزالمعده 

وزلمعده از یک جوانه پشتی و شکمی از سلول‌های انتودرمال 
تکامل می‌یابد که از پیشین روده منشأً می‌گیرند. جوانه پشتی از 
| فاصله کوتاهی در بالای جوانه شکمی منشاً می‌گیرد و به داخل 
مزانتر پشتی رشد می‌کند. جوانه شکمی بطور مشترک با جوانه 
| کبدی و در نزدیکی محل اتصال پیشین روده و میان روده منشأً 
می‌گیرد (شکل ۷-۴۲). در این حال. سیستمی از مجاری کانالیزه 
در هر جوانه ایجاد می‌شود. چرخش معده و دوازدهه, به همراه 
رشد سریح طرف چپ دوازدهه» موجب می‌گردد که جوانه شکمی 


در تماس با جوانه پشتی قرار بگیرد و ادغام صورت گیرد (شکل 
22 


ادغام بین مجاری نیز روی می‌دهد, به نحوی که مجرای 
| پانکراتیت اصلی از کل مجرای پانکراتیک شکمی و بخش 
دیستال مجرای پانکراتیت پشتی مشتق می‌گردد. مجرای 
لوزآلمعده اصلی به مجرای صفراوی ملحق می‌گردد و وارد بخش 
دوم دوازدهه می‌شود. بخش پروگسیمال مجرای لوزالمعده پشتی 
ممکن است به صورت یک مجرای فرعی باقی بماند. که ممکن 


ی 


فصل ۷ شکم: بخش ۲- حفره شکم ۳۳۵ 


ضربات ناگهانی به شکم) می‌تواند باعث له‌شدگی و پارگی 
لوزالمعده در مقابل ستون مهره‌ها بشود. شایعترین علت آسیب 
لوزالمعده» زخم ناشی از ضربه چاقو ی گلوله است. 

بافت آسیب‌دیده لوزالمعده. آنزیم‌های پانکراتیک فعالی را 
آزاد می‌کند که علایم و نشانه‌های پریتونیت حاد را به وجود 
می‌آورند. 


سرطان سر لوزالمعده و مجرای صفراوی 
با توجه به مجاورت کامل سر لوزالمعده با مجرای صفراوی» 
سرطان سر لوزالمعده اغلب موجب زردی انسدادی می‌شود. 


دم لوزالمعده و اسپلنکتومی 

وجود دم لوزالمعده در رباط اسپلنیکورنال» در پاره‌ای از موارد 
موجب صدمه به آن در طی اسپلنکتومی می‌شود. لوزالمعده 
آسیب‌دیده آنزیم‌هایی را آزاد می‌کند که بافت‌های اطراف را هضم 
می‌کنند و در نتیجه» عوارض شدیدی روی می‌دهد. 


است در حدود ۰/۷۵ اینج (۲ سانتی‌متر) در بالای دهاته مجرای 
اصلی به دوازدهه باز شود و یا ممکن است باز نشود. 

رشد مداوم سلول‌های انتودرمال جوانه‌های پشتی و شکمی 
لوزالمعده که اکنون به هم جوش خورده‌اند به صورت ستون‌هایی 
از سلول‌ها به داخل مزانشیم اطراف گسترش می‌یابد. این 
ستون‌ها شاخه‌های جانبی را ایجاد می‌کنند که بعدها کانالیزه 
می‌شوند و مجاری جمع کننده را تشکیل می‌دهند. آسینوس‌های 
ترشحی در انتهای مجاری ظاهر می‌شوند. 

جزایر پانکراتیک" به صورت جوانه‌های کوچکی از 
مجاری در حال تکامل منشأً می‌گیرند. متعاقبء این سلول‌ها 
اتصال خود راز سیستم مجرایی جدا می‌کنند و گروههای 
مجزایی از سلول‌ها را تشکیل می‌دهند که حدودا در ماه پتجم 
شروع به ترشح انسولین و گلوکاگون می‌نمایند 

بخش تحتانی سرو زایده قلابی لوزالمعده از جوانه 
لوزالمعده‌ای شکمی تشکیل می‌شوند؛ بخش فوقانی سر. گردن» 
تنه و دم لوزالمعده از جوانه لوزالمعده‌ای پشتی تشکیل می‌شوند. 


۳۳۶ 
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شکل ۷-۵۹ 
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شکل ۷-۶۰ 


ورود مسجرای صفراوی و مجرای لوزالمعده به 
دوازدهه 

چنانکه در تکامل مشاهده می‌شود, مجرای صفراوی و مجرای 
اصلی لوزالمعده به یکدیگر ملحق می‌شوند.آنها به صورت مایل 
از خلال دیواره بخش دوم دوازدهه می‌گذرند و در قله پاپیلای 
اصلی دوازدهه که توسط اسفنکتر اودی احاطه شده باز 
می‌شوند (شکل ۷۵۸). در برخی افراد. آنها اگر چه در تماس 
نزدیک با یکدیگر هستند. اما بطور جداگانه از دیواره دوازدهه 
می‌گذرند و بطور جداگانه در قله پاپیلای دوازدهه باز می‌شوند 
(شکل ۷۵۲). در افراد دیگر این دو مجرا به هم ملحق شده و 


| یک اتساع مشترک به نام آمپول هپاتوپانکراتیک (آمپول 


واتر) را تشکیل می‌دهند. اين اتساع به قله پاپیلای دوازدهه باز 


می‌تنود 


٩۵900 ۵1 ۲۵۵۱۵ ۸ 


چرخش دوازدهه و رشد یر ماد یره دازده جرب جوش خوردن وهای شکمی و ۵ ی لوزال 


تشکیل لوزالمعده حلقو ی که باعث انسداد دوازدهه می‌شود. به باریک شدن دوازدهه توجه کنید. 


امال 8۱۱6 


ء زالمعك: 
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پانکراس حلقوی ۳ 
در پانکاس حقوی جوانه شکمی لزالمدههنام جر 
و دوازدهه ثابت باقی می‌ماند و این جوانه شکمی در 
دوازدهه می‌چرخد تا به جوانه پشتی تی متصل ۳۵ ۱ 
دور دوازدهه می‌چرخد (شکل ۷۶۰). این حالت مم 
منجر به انسداد دوازدهه شود و استفراغ چند سا مت پ 

آغاز می‌گردد. درمان سریع جراحی الزامی است. . . 


پاتگیاس تا 
بافت کاس نیجا سکن است در زب رمخاط مه ب 
رده کوچک (شامل دیورتیکول مکل)»کیسه صفرا و طحاح ‏ . 
دهد. نحل رن جهت مهم اس که سکن تب جرای . 
روده کشیده شود و مسئول در هم فرورفتن رودیها باق 


بیماری فییروز کیستیک مادرزادی 
بیماری فیبروز کیستیک مادرزادی در لوزالمعده به علت اختلال 
در ترشح موکوس رخ می‌دهد. موکوس تولیدشده بسیار غلیظ 


وریدها 
وریدهای همنام شریان‌ها به سیستم باب تخلیه می‌شوند. 


تخلبه لنفاوی 

عقده‌های لنفاوی در طول شریان‌هایی قرار دارند که خون غده را 
تأمین می‌کنند. عروق وابران نهایتاً به عقده‌های لنفاوی سلیاک و 
مزانتریک فوقانی تخلیه می‌شوند. 


عصب‌دهی 
اعصاب سمیاتیک و پاراسمپاتیک (واگ) لوزالمعده ر عصب‌دهی 
می‌کنند. 


طحال 
طحال قرمزرنگ بوده و بزرگترین توده لنفاوی منفرد در بدن 
می‌باشد. طحال به شکل بیضی بوده و لبه قدامی آن کنگره‌دار 
است. طحال دقیقا در زیر نیمه چپ دیافراگم و در مجاورت 
دنده‌های نهم. دهم و یازدهم قرار دارد. محور بلند آن در امتداد 
تنه دنده دهم قرار دارد و قطب تحتانی آن» تنها تا خط زیر بغلی 
میانی به جلو می‌آید و در معاینه, قابل لمس نمی‌باشد (شکل 
۷۶۱ 

طحال توسط صفاق پوشیده می‌شود (شکل‌های ۷۶۱ و 
۶ که از ناف طحال به صورت چادرینه (رباط) گاسترواسپلنیک 
به طرف انحنای بزرگ معده می‌رود (و با خود عروق گاستریک 
کوتاه و گاسترواپیپلوئیک چپ را همراه می‌برد). همچنین صفاق 
به صورت رباط اسپلنیکورنال به طرف کلیه چپ می‌رود (در داخل 


۱۴۴ ۰ 


آن, عروق طحالی و دم لوزالمعده قرار می‌گیرد. 

مجاورات 

6 در جلو: معده, دم لوزالمعده و خم کولیک چپ. کلیه چپ به 
موازات‌کنار داخلی آن قرار می‌گیرد (شکل‌های ۷۰۱۱ و ۷۵). 

٩‏ درعقب:دیافراگم, جنب چپ (بن‌بست کوستودیافراگماتیک 


چپ). ریه چپ و دنده‌های نهم. دهم و یازدهم (شکل‌های 
۶۱ ۷۱۱ 


ها 


فصل ۷ شک بخش سطفرنشگم. ۳۲۶ 


است و مجرای اوزالمعده را مسدود می‌کند که خود سیب 
پانکراتیت و فیبروز می‌گردد. این بیماری» ریه‌هاء کلیه‌ها و کید را 
نیز درگیر می‌کند. 


شریان‌ها 
شریان طحالی بزرگترین شاخه شریان سلیاک می‌باشد ایین 
شریان در ول کنارفوقانیاوزلسده. یک مسیر مواج را هل 
می‌کند. سپس شریان طحالی تقریباً به شش شاخه تقسیم 
می‌شود که به ناف طحال وارد می‌شوند. 

ورید طحالی از ناف طحال خارج می‌شود و در پشت دم و تنه 
لوزالمعده طی مسیر می‌کند. ورید طحالی در پشت گردن 
لوزالمعده به ورید مزانتریک فوقانی ملحق می‌شود و ورید باب را 
می‌سازد. 


تخلیه لنفاوی 
عروق لنفاوی از ناف طحال خارج می‌شوند و با عبور از چند عقده 
لنفاوی در مسیر شریان طحالی؛ به عقده‌های سلیاک می‌ریزند. 


عصب‌دهی 
اعصاب همراه با شریان طحالی بوده و از شبکه سلیاک می‌آیند. 


فضای خلف صفاقی 
فضای خلف صفاقی بر روی دیواره خلفی شکم در پشت صفاق 
جداری قرار دارد. اين فضا از دوازدهمین مهره سینه‌ای و دنده 
دوازدهم تا ساکروم و ستیغ ایلیاک در پایین امتداد دارد (شکل 
۷۶۲ 

کف یا دیواره خلفی این فضا از داخل به خارج توسط عضلات 
پسوآس و مربع کمری و مبداً عضله عرضی شکم تشکیل شده 
است. یک لایه فاسیایی, سطح قدامی هر یک از این عضلات را 
پوشانده است. در جلوی لایه‌های فاسیایی» مقدار متغیری بافت 
چربی وجود دارد که بستری را برای غدد فوق کلیوی, کلیه‌هاء 
بخش‌های صعودی و نزولی کولون و دوازدهه ایجاد می‌کند. 
همچنین حالب‌ها و عروق خونی کلیه‌ها و گنادها در فضای خلف 
صفاقی قرار دارند 


دستگاه ادراری 
دستگاه اداری شامل کلیه‌ها, حالب‌ها» مثانه 9 پیشابرآه می‌باشد. 


بزرگی طحال 

طحالی که بر اثر بیماری بزرگ شده, به طرف پایین و داخل 

کشیدهمی‌شود. خمکولیک چپ و ربطفنیکوکولیک, از فزیش 

ابعاد آن به صورت مستقیم به طرف پایین خودداری می‌کنند. با 

کشیده شدن طحال به زیر حاشیه دنده‌ای چپ کنار قدامی 

کنگره‌دار آن رامی‌توان از روی دیواره قدامی شکم لمس کرد. 
طحال در ابتدای ورید طحالی قرار دارد و در پی افزایش فشار 


تکامل طحال 
0 طحال به صورت یک ضخیم شدگی مزانشیم در مزانتر پشتی 
تکامل می‌یابد (شکل ۷.۴۷). در ابتدایی‌ترین مراحل» طحال 
شامل تعدادی از توده‌های مزانشیمی است ک بعدها به هم جوش 
می‌خورند. شیارهایی که در امتداد حاشیه قدامی آن وجود دارند 


دائمی هستند و نشان می‌دهند که توده‌های مزانشیمی هرگز بطور 

| کامل به هم جوش نمی‌خوردند. 
بخشی از مزانتر پشتی که بین ناف طحال و خم بزرگ معده 
کشیده می‌شود تحت عنوان چادرینه گاسترواسپلنیک و 
بخشی که بین طحال و کلیه چپ در دیواره خلفی شکم کشیده 
می‌شود تحت عنوان رباط اسپلنیکورنال شناخته می‌شود. 


مثانه و پیشابرآه در فصل‌های ٩و‏ ۱۰ توضیح داده شده‌اند. 


کلیه‌ها 

نقش دو کلیه. دفع اکتر فرآورده‌های متابولیک زائد می‌باشد. 
کلیه‌ها نقش مهمی در تنظیم تعادل آب و الکترولیت‌ها در بدن و 
حفظ تعادل اسید - باز در خون ایفا می‌کنند. فرآورده‌های زائد به 
صورت ادرار از کلیه‌ها خارج می‌شوند که با عبور از حالب‌ها به 
مثانه (واقع در لگن) می‌رسد. ادرار از طریق پیشابراه از بدن 
خارج می‌گردد. 


موتعیت و توصیف 
کلیه‌ها به رنگ قرمز - قهوه‌ای بوده و در پشت صفاق بر روی 
بخش فوقانی دیواره خلفی شکم در طرفین ستون مهره‌ها قرار 


خون باب» اغلب به دلیل احتقان وریدی» بزرگ می‌شود. 


ضربه به طحال 

اگرچه طحال از نظر آناتومیک ظاهراً به خوبی محافظت شده 
است. در سوانعرنندگی,پارگی طحال شایع می‌باشد. همچنین 
زخم‌های نافذ بخش تحتانی نیمه چپ قفسه‌سینه می‌تواننند به 
آتیب‌ تال ۳ 


طحال توسط شاخه‌ای از شریان پیشین روده (شریان سلیاک) به 


طحال‌های فرعی 
در ۱۰ درصد از افرد, یک یا چند طحال فرعی ممکن است وجود 
داشته باشد؛ طحال‌های فرعی گاه در چادرینه گاسترواسپلنیک و 
گاه در رباط اسپلنیکورنال قرار دارند. اهمیت بالینی این طحال‌ها 
در این است که ممکن است پس از برداشتت طحال اعل دار 
هایپرتروفی شده و موجب عود آن دسته از علائمی شوند که 
برداشت طحال اصلی به علت درمان آن‌ها انجام شده است. . 


دارند؛ حاشیه دنده‌ای بخش اعظم آنها را می‌پوشاند (شکل 
۷۶۲ 

به دلیل اندازه قابل توجه لوب راست کبد. کلیه راست اندکی 
پایین‌تر از کلیه چپ می‌باشد. به دنبال انقباض دیافراگم در طی 
تنفس» هر دو کلیه بر روی خط عمودی به اندازه ۱ اینچ (۲/۵ 
سانتی‌متر) پایین می‌آیند. بر روی کنار داخلی و مقعر هر کلیه, یک 
شکاف عمودی وجود دارد که توسط لبه‌های ضخیمی از بافت 
کلیوی احاطه شده و ناف کلیه خوانده می‌شود (شکل ۷۶۴). ناف 
کلیه به داخل یک حفره بزرگ به نام‌سینوس کلیوی" کشیده 
می‌شود. از جلو به عقب» ورید کلیوی, دو شاخه از شریان کلیوی؛ 
حالب و شاخه سوم شریان کلیوی (۷۸۲/۸) از ناف کلیه عبور 


عاصزه اقصع: -1 


اس تن 


وا ۱۵۲۱ 


شکل ۷-۶۱ 


می‌کنند. عروق لنفاوی و اعصاب سمپاتیک نیز از درون ناف کلیه 
عبور می‌کنند. 


بو ۹ ها 

کلیه‌ها دارای پوشش‌های زیر هستند (شکل ظ۷۶۴): 

9 کپسول لیفی: این کپسول کلیه را در بر می‌گیرد و دقیقا در 
تماس با سطح خارجی آن می‌باشد. 

9 چربی پری‌رنال: این چربی کپسول لیفی را می‌پوشاند. 

9 فاسیای کلیوی: این فاسیا یک بافت همبند متراکم است که در 
خارج چربی پری‌رنال قرار دارد و کلیه‌ها و غدد فوق کلیوی را 
احاطه می‌کند؛ فاسیای کلیوی در خارج در امتداد فاسیا 
ترانسورسالیس قرار می‌گیرد. 

۶ چربی پارارنال: این چربی در خارج فاسیای کلیوی قرار دارد و 
در اغلب موارده مقدار ۳ زیاد ات این چربی» بخشی از چربی 
خلف صفاقی ر می‌سازد. 

چربی پری‌رنال» فاسیای کلیوی و چربی پارارنال از کلیه 
حمایت کرده و آن را در محل خود بر روی دیواره خلفی شکم 
ساختما نکلیه 

هر کلیه یک بخش خارجی به رنگ قهوه‌ای تیره موسوم به 

۳ ۱ س ۲ ۳ 
کورتکس" و یک بخش داخلی به رنگ قهوه‌ای روشن موسوم 


8۹65593553555550 


11809۷6788 ۲0 


فصل ۷ شکم: بحش ۲- حفره شکم ۳۳۹ 


۳ 


۱۱۵۱6۱۵۵ ۲ 


۸ 8 


طحال. ۸ -طحال, بیضی شکل بوده و حاشیه قدامی آن‌کنگره‌دار است. 8 -مجاورات طحال با ساختارهای مجاور. 


به مدولا" دارد. مدولا ازحدود یک دوجین هرم‌های کلیوی" 
تشکیل شده که قاعده آنها به‌طرف کورتکس و رأس آنهاء موسوم 
به پاپیلای کلیوی" به‌طرف مرکز قرار دارد (شکل ۷۶۳۶ 
قسمت‌هایی از کورتکس به نام ستون‌های کلیوی" به داخل 
مدولا و بین هرم‌های مجاور کشیده می‌شود. خطوطی موسوم به 
اشعه مغزی "از قاعده هرم‌های کلیوی به طرف کورتکس کشیده 
شده‌اند. 

سینوس کلیوی که فضای داخل ناف کلیه می‌باشد. حاوی 
انتهای فوقانی و متسع حالب موسوم به لگنچه کلیوی" است. 
لگنچه کلیوی به دو یا سه کالیس اصلی " تقسیم می‌شود که هر 
یک از آنها به دو یا سه کالیس فرعی" منتهی می‌گردد (شکل 
8 دندانه‌ای بر روی هر کالیس فرعی توسط رأس هرم 
کلیوی (پاپیلای کلیوی) ایجاد می‌شود. 


مجاورات مهم کلیه راست 
توجه کنید که اکثر این ساختارها مستقیماً با کلیه‌ها در تماس 
هستند» اما تعدادی از آنها به واسطه لایه‌های احشایی صفاق از 


۵ ۲۵۳۸۵۱ -3 02 -2 06 - 
دنام اقصع۲ -5 هللاردم اقجه۲ -4 
6۷5 ۲6۵۵۱ -7 5 ۴۱60۱۱12۲۱ -6 
و دنه -9 6اه ۵0۲ -8 


